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Soins palliatifs a domicile

2F PARTIE : ANALYSE D'UN INCIDENT MORTEL

Les soins palliatifs permettent de gérer les symptémes
et d'offrir des soins de soutien aux patients vivant
avec une maladie grave ou qui limite l'espérance de
vie'. De plus en plus de patients choisissent de
recevoir ces soins a domicile? Le bulletin précédent
de cette série de deux (1" partie) présentait une
analyse multi-incidents en lien avec des médicaments
dans le cadre des soins palliatifs communautaires a
travers le Canada. Le présent bulletin (2¢ partie) décrit
I'analyse d’un incident mortel mettant en cause
I'HYDROmorphone utilisée pour gérer la douleur dans
le contexte des soins palliatifs a domicile et formule
des recommandations pour l'approvisionnement, la
prescription, I'administration et la surveillance en
toute sécurité des médicaments opioides fournis dans
les trousses de soins palliatifs (¢galement appelées
trousses d'intervention, de prise en charge et de
soulagement des symptomes).

DESCRIPTION DE L'INCIDENT

On a administré a un patient qui recevait des soins
palliatifs a domicile une dose incorrecte
d’HYDROmorphone préparée a partir d’'une trousse de
prise en charge des symptdémes. Lordonnance indiquait
1 mg d’HYDROmorphone par voie sous-cutanée toutes
les heures, selon les besoins, mais le patient a recu

4 doses de 10 mg chacune (soit 10 fois la dose prescrite)*
sur une période d'environ 10 heures. Lerreur de dosage a
finalement été constatée et le patient a été transféré a
I'hépital. Il a recu un traitement a la naloxone, mais il est
décédé quelques jours plus tard des suites de
complications liées a la surdose et a sa maladie.
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CONTEXTE
Trousses de prise en charge des symptémes

Les soins palliatifs reposent sur une approche axée sur
le patient dont le but est de soulager la douleur et
d’autres symptomes accablants (p. ex., les nausées,
I'anxiété, l'essoufflement) afin d’améliorer la qualité de
vie*. Les trousses de prise en charge des symptomes
(figure 1) peuvent étre utilisées pour prendre en charge
a domicile les symptémes accablants et réduire au
minimum les visites aux urgences et les hospitalisations.
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FIGURE 1. Exemple de trousse de prise en charge
des symptdmes.

* Cet incident est considéré comme un « événement pharmaceutique qui ne devrait jamais arriver » dans les hépitaux : « Surdose
d’hydromorphone par I'administration d'une solution a une concentration plus élevée que prévu (p. ex., 10 fois la dose en prélevant
une solution a 10 mg/mL au lieu d’une solution a 1 mg/mL, ou en ne tenant pas compte de la dilution ou de I'ajustement

posologique nécessaires) »%.
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Il est présentement possible de se procurer des
trousses de prise en charge des symptémes dans
plusieurs provinces. Ces trousses contiennent
des médicaments présélectionnés couramment
nécessaires pour prendre en charge des
symptomes en soins palliatifs, par exemple des
opioides pour la douleur, de I'halopéridol pour
les nausées et |'agitation, et des médicaments
anticholinergiques pour I'excés de sécrétions. Les
voies d’administration habituelles de ces médica-
ments sont non orales (p. ex., injectables, sublin-
guales, rectales). Ces trousses sont généralement
fournies par une pharmacie communautaire.

Opioides

Les opioides sont des médicaments de niveau
d‘alerte élevé® couramment utilisés en soins
palliatifs pour prendre en charge la douleur
modérée a sévére et atténuer l'essoufflement®.

Dans une récente analyse multi-incidents
portant sur les incidents liés aux soins palliatifs
a domicile, 'HYDROmorphone et la morphine
étaient les médicaments les plus souvent
signalés comme étant en cause dans des
incidents liés aux médicaments’. Les trousses
de prise en charge des symptomes peuvent
contenir de 'THYDROmorphone (a des
concentrations de 2 mg/mL et/ou 10 mg/mL)
ou de la morphine (a des concentrations de

2 mg/mL et/ou 10 mg/mL et/ou 15 mg/mL).

Les signes et symptomes d’une intoxication aux
opioides peuvent comprendre une somnolence
extréme, des étourdissements, une confusion,
des mouvements semblables a des convulsions,
des pupilles trés petites et une respiration lente,
voire inexistante®.

ANALYSE ET DISCUSSION DE L'INCIDENT

La figure 2 présente une synthese des principaux
facteurs ayant contribué a l'incident décrit
ci-dessus, selon les catégories définies dans le
Cadre canadien d’analyse des incidents®.

FIGURE 2. Certains des facteurs ayant contribué a un
incident mortel mettant en cause 'HYDROmorphone
utilisée pour la prise en charge de la douleur dans le
cadre de soins palliatifs a domicile.
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Incident : On a administré a un patient qui recevait des
soins palliatifs a domicile 10 fois la dose prescrite
d’HYDROmorphone injectable provenant d'une trousse
de prise en charge des symptomes.

Résultat : Apres avoir été hospitalisé, le patient a recu
de la naloxone a la demande de sa famille, mais il est
finalement décédé des suites de complications liées a
la surdose d'opioides et a sa maladie sous-jacente.

TACHE

« Volume mal calculé : 1 mL au lieu de la dose prescrite de
1 mg d'HYDROmorphone (1 mg =0,1 mL)

« Le contenu complet du flacon de 1 mL d’'HYDROmorphone

(10 mg) a été prélevé au lieu de 0,1 mL (1 mg)

- La dose d'HYDROmorphone n'a pas fait I'objet d'une
double vérification indépendante aprés avoir été prélevée
dans la seringue

EQUIPEMENT

« La trousse de prise en charge des symptomes fournissait
de 'HYDROmorphone dans un flacon de 10 mg; la dose
prescrite était de 1 mg

« Les seringues contenant de ’'HYDROmorphone
préparée n'‘étaient pas étiquetées

WORK ENVIRONMENT

« La naloxone n'est généralement pas disponible dans le
cadre des soins palliatifs a domicile

ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL

« Linfirmiere na pas interprété les symptémes du
patient comme des signes d'intoxication aux opiacés
o Les symptdmes d'intoxication aux opiacés
ressemblent a ceux du déclin de I'état de santé

PATIENT/FAMILLE

» Le soignant n'a pas interprété les symptémes du
patient comme des signes d'intoxication aux opiacés
o Fardeau cognitif et psychologique des soignants pour
reconnaitre les symptomes et administrer le
traitement a domicile

« Offre limitée de produits d'HYDROmorphone
injectables (p. ex., la concentration a 1 mg/mL n'est ni
disponible ni couverte) pour les trousses de prise en
charge des symptomes

Absence de procédures uniformisées a I'appui de la
politique de double vérification indépendante des
médicaments de niveau d'alerte élevé
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L'analyse de cet incident a soulevé plusieurs facteurs
susceptibles d'avoir contribué a la surdose
d’HYDROmorphone.

« Le choix limité de dosages disponibles pour
I'HYDROmorphone injectable (p. ex., I'absence de
dosage a 1 mg/mL) dans les trousses de prise en
charge des symptémes a augmenté le risque d’'une
préparation incorrecte de la dose convenant
au patient.

« La fourniture d'un produit a base
d’HYDROmorphone a forte concentration pour une
faible dose a accru le risque qu’une dose mal

calculée et mal préparée provoque une intoxication

aux opiacés.

+ L'absence d'étiquetage de la seringue préparée
contenant de ’'HYDROmorphone (I'étiquetage se
limitant a une bréve note manuscrite sur du ruban

adhésif apposé sur le gobelet contenant la seringue

préparée [figure 3]) a réduit la probabilité qu'une
erreur de dosage soit détectée.

FIGURE 3. Image de l'étiquette adhésive apposée sur

le gobelet dans lequel I'infirmiere a placé la seringue
non étiquetée d'HYDROmorphone, destinée a étre
administrée au patient par un soignant en cas de besoin
pour soulager la douleur et/ou atténuer I'essoufflement
(indiqué par I'abréviation anglaise « SOB » (shortness of
breath) sur I'image).

- L'absence de double vérification indépendante de
la dose préparée d’'HYDROmorphone a diminué la
probabilité qu’une erreur de préparation de la dose
soit décelée avant I'administration, que ce soit par
I'infirmiére ou par un autre soignant.

+ L'absence de procédures uniformisées a l'appui de
la politique de double vérification indépendante
des médicaments de niveau d’alerte élevé a
augmenté la probabilité que cette vérification ne
soit pas effectuée.

- Les lacunes dans les connaissances relatives aux
sighes et symptomes d’une intoxication aux
opioides (par rapport aux signes et symptomes
attendus d'un déclin en soins palliatifs)'® ont réduit
la probabilité que la surdose accidentelle d'opioides
soit détectée.

- L'absence de protocole uniformisé assurant la
disponibilité de trousses de naloxone en soins
palliatifs a domicile a diminué la probabilité d'une
prise en charge rapide et efficace d'une surdose
d'opioides.

RECOMMANDATIONS

Les recommandations qui suivent'!, fondées sur le
systéme et destinées aux organisations de santé
provinciales et territoriales, ainsi qu’'aux équipes de
soins a domicile, tiennent compte des améliorations
suggérées par les soignants des patients.

Organisations de santé provinciales et territoriales

- Examiner les options concernant les concentrations
des produits opioides injectables dans les trousses
de prise en charge des symptomes (p. ex., inclure
I'HYDROmorphone a 1 mg/mL) afin de proposer des
doses convenant mieux a chaque patient sous une
forme préte a I'emploi. Cette mesure permettrait de
réduire au minimum la nécessité de faire des calculs,
la manipulation des produits et le risque d'erreur de
préparation au chevet du patient, tout en limitant le
gaspillage de médicaments.

« Inclure (dans la trousse) des étiquettes
préimprimées pour les seringues comportant des
champs permettant de répondre a toutes les
exigences provinciales (qui peuvent inclure le nom
du médicament, la concentration, la dose [en mg et
en mL] et le mode d’emploi).

- Elaborer une procédure uniformisée a I'appui de la
politique de double vérification indépendante des
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médicaments de niveau d'alerte élevé (p. ex., en

exigeant la documentation des vérifications

indépendantes apres la préparation de la dose)'~

- Envisager I'élaboration d’une politique provinciale
ou organisationnelle exigeant que les trousses de
naloxone (qui comprennent une brochure
d'information destinée a I'utilisateur)' soient
jumelées a des trousses de prise en charge des
symptdmes, en cas de surdose.

o Laformation destinée aux soignants a domicile
devrait inclure des directives sur la maniére de
communiquer avec I'équipe de soins avant
d’administrer de la naloxone au patient, méme en
cas de surdose accidentelle, afin d’aider les
soignants a prendre une décision éclairée.

- Elaborer un outil uniformisé d'évaluation des
surdoses d'opioides afin de reconnaitre les signes
et symptomes d’une intoxication aux opioides par
rapport a ceux d'un déclin naturel de I'état de
santé. Cet outil pourrait tenir compte du tableau
clinique, de I'apparition des symptémes par
rapport a I'exposition aux opioides et de la
réponse aux modifications de la posologie des
opioides™.

Equipes pharmaceutiques communautaires

« Indiquer la dose d'opioides en mg et en ml sur
I'étiquette de l'ordonnance, afin de réduire au
minimum la nécessité d'un calcul de volume (par
I'infirmiére a domicile, un membre de la famille ou
tout autre soignant) au chevet du patient.

+ Inclure (dans la trousse) des seringues adaptées a la
dose prescrite (p. ex., s'assurer que le volume désiré
est visible sur les graduations de la seringue).

« Donner des conseils au soignant du patient (en
personne ou par téléphone) concernant la dose
a administrer.

+ Fournir une trousse de naloxone avec les trousses
de prise en charge des symptomes, ainsi qu'une
formation sur leur utilisation appropriée et
sécuritaire.

Equipes de fournisseurs de soins de santé a domicile

+ Choisir la concentration en opioides la plus faible
disponible dans I'ensemble de modéles
d'ordonnances uniformisé pour la dose prévue, afin
de réduire le risque de préjudice causé par des
erreurs de préparation des doses.
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« Préparer les doses de médicaments qui doivent
étre administrées par un soignant dans une
seringue adaptée a la dose prescrite et au volume
calculé (p. ex., s'assurer que le volume désiré est
visible sur les graduations de la seringue).

- Etiqueter chaque seringue préparée de maniére a
ne pas masquer les graduations de la seringue.

- Effectuer et consigner une double vérification
indépendante de tous les médicaments de niveau
d’alerte élevé™ préparés au domicile du patient, en
les comparant a I'ensemble de modeéles
d'ordonnances et a I'étiquette de la pharmacie.

o Si nécessaire, la double vérification peut étre
effectuée a distance par un collegue (a l'aide de
photos ou de vidéos)'%.

o Une troisiéme vérification peut étre
effectuée apres la double vérification par un
soignant, en particulier si celui-ci est censé
(et formé pour) administrer le médicament
en I'absence de l'infirmiére.

CONCLUSION

Le présent bulletin souligne des possibilités de
renforcer la sécurité de 'approvisionnement, de la
prescription, de I'administration et de la surveillance
des médicaments opioides fournis dans les trousses
de prise en charge des symptomes destinées aux
patients qui recoivent des soins palliatifs.
L'amélioration de la disponibilité des produits,
I'instauration de mécanismes de sécurité lors de la
préparation des médicaments (nhotamment un
étiquetage adéquat et des doubles vérifications
indépendantes), ainsi que le perfectionnement des
connaissances cliniques permettant de reconnaitre
les signes et symptomes de toxicité aux opioides
sont des stratégies susceptibles d’accroitre la
sécurité de I'utilisation des médicaments en soins
palliatifs a domicile.
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Canadian Medication Incident Systeme canadien de déclaration et de
Reporting and Prevention System préventi: inci édi

Le Systéme 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), 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 [lutilisation  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.
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Adresse courriel : cmirps@ismpcanada.ca
Téléphone: 1-866-544-7672
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