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Au total, Au total, 1,9% des admissions sont causées par un
EIG lié a un produit de santé , la moitié sont évitables

Les evenements indesirables
294 unités tirées au sort dans ces graves lies aux soins observes
71 établissements dans les etablissements de sante :
’ premiers résultats
d’'une étude nationale

8 754 patients inclus




evenement iatrogene medicamenteux (EIM), tout
dommage résultant de I'utilisation d'un médicament ou de
I'intervention d’'un professionnel de santeé relative a un
meédicament.

Cet événement iatrogéne médicamenteux peut provenir d’'une
erreur medicamenteuse ou d’un effet indesirable.

Le terme anglo-saxon correspondant est “adverse drug event” (ADE)

effet indésirable (El), « réaction nocive et non voulue & un
medicament, se produisant aux posologies normalement
utilisées chez I'homme pour la prophylaxie, le diagnostic ou le
traitement d'une maladie ou pour le retablissement, la
rectification ou la modification d'une fonction physiologique ».

Le terme anglo-saxon correspondant est “adverse drug reaction”
(ADR).

erreur medicamenteuse (EM), tout événement iatrogéne
medicamenteux evitable résultant d’'un dysfonctionnement
non intentionnel dans I'organisation de la prise en charge
therapeutique médicamenteuse du patient.

Le terme anglo-saxon correspondant est “medication error” (ME).



Incidence of adverse events and negligence in hospitalized
o The NEW ENGLAND patients. Results of the Harvard Medical Practice Study |

(_ S/ JOURNALofMEDICINE TA Brennan, LL Leape, NM Laird, L Hebert, AR Localio, AG Lawthers, JP Newhouse,
PC Weiler, and HH Hiatt

Evt iatrogene: 3,7% des hospitalisations
19% des evt iatrogenes sont lies au médicament

Evts iatrogenes liés au medicament:
+ frequents en réanimation:
19,4/1000 patients.jours

vs 10,6 en service de médecine
et 8,9 en service de chirurgie

Brennan TA N Eng J Med 1991,324:370-6



 Erreurs medicamenteuses:

- En réanimation



Particularité des services de
reanimation

* Erreurs plus frequentes car:
— Pathologies multiviscérales
— Patients plus complexes
— Décisions therapeutiques plus nombreuses

— Médicaments plus nombreux: (augmente les
erreurs de medicament, dose, intervalle,
interactions)



Medication errors and adverse drug events in an intensive care

unit: Direct observation approach for detection

Prevalence de l'iatrogénie médicamenteuse en

reanimation
Etude prospective, observation directe, ICU polyvalente

(prescription — administration)

« 185 incidents sur 16 jours, dont 132 erreurs
meédicamenteuses cliniqguement importantes

* 1 erreur évitable tous les 5 doses de meédicament
administré

* La plupart des evt iatrogenes medicamenteux (ADE)
proviennent de:

la dispensation (34%) et de 'administration (34%)
« Evtiatrogenes médicamenteux (ADE) évitables:
prescription 77%, administration:23%

Kopp BJ Crit Care Med 2006,34:415-25



Medication errors and adverse drug events in an intensive care

unit: Direct observation approach for detection

* Erreurs médicamenteuse:
— Omission du ttt: 23% (administration 68%))
— Erreur de dose: 20% (prescription 58%)
— Erreur de médicament: 16% (dispensation 81%)
— Interaction médicamenteuse: 10%

Principale cause d’erreur de prescription:
Méconnaissance du médicament par le prescripteur

Les erreurs sont plus fréquentes que dans les études de reporting ou rétrospectives
Kopp BJ Crit Care Med 2006,;34:415-25



Frequency and determinants of drug administration errors in the
intensive care unit™

Patricia A. van den Bemt, PhD; Roel Fijn, PhD; Peter H. J. van der Vioort, PhD MD;
Annet A. Gossen, BSci; Toine C. G. Egberts, PhD; Jacobus R. B. J. Brouwers, PhD

Erreurs lors de 'administration en réa

44% des administrations ont une erreur
En excluant les erreurs de moment, 33% des administrations
ont au moins une erreur

Hospital 1,
n (%) 1 (% Example

O 0n error T719.5) Ipratropium/salbutamol
Unordered drug error

Wrong dose preparation error

Crit Care Med 2002;30:846-50




Probabilité d’erreur de calcul
(regles de 3)

« HUG étude IDE: 23.8% (ClI: [20.6%-27.2%]))

experimentale MAR: 8.9% (ClI: [6.8%-11.5%)])

« Etude de Bayne : 25% IDE

Bayne T (1997). J Nurs Staff Dev 13: 293-301

Eviter le calcul mental (erreurs de dilution)
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Disclosing errors and adverse events in the intensive care unit®

Dennis Boyle, MD; Daniel O'Connell, PhD; Frederic W. Platt, MD; Richard K. Albert, MD

Crit Care Med 2006;34:1532-7

Sous déclaration des erreurs
meédicamenteuses

Mises en place de systemes de declaration



Préevention des erreurs de
reconstitution

erreurs de specialite

— contrdle par lecture attentive
— limitation du choix et des stocks disponibles

— rangement
— identification, élimination des similitudes

erreurs de dilution
— protocoles communs rédiges
— médicaments préts a 'emplol



Préevention des erreurs

d’administration
* erreurs de voie
— etiquetage des voies (coteé patient et points d’entrée)
— connectique, couleur et forme des cathéters

* erreurs de seringue
— contrGle par lecture attentive
— etiquetage preimprime
(couleur, DCI, concentration, caracteres d’accroche)




Etiquetage des seringues

Recommandations

SABS (1985). SANS 10207. Colour-coded labels
for the identification of classes of medicine used in
anaesthesiology

CAN (1998). CSA-Z264.3. Standard for user-
applied drug labels in anaesthesia and critical
care.

ASTM (1994). D4774. Standard specification for
user applied drug labels in anesthesiology.

AS/NZS (1996). 4375. User-applied labels for use
on syringes containing drugs used during
anaesthesia.

Royal College of Anaesthetists — Association of
Anaesthetists Great Britain and Ireland. Syringe
labelling in critical care areas. June 2004 update.
http://www.rcoa.ac.uk/docs/syringelabels(june).pdf

ISO/CD 26825 — User-applied labels for syringes
containing drugs used during anaesthesia




UK
(USA, Canada, N2)

Syringe labelling in critical care areas

Induction agents Hypnotics Standard background colours for user-
Propofol Ketamine Diazepam Midazolam applied syringe drug labels

S {111/ S——— 1] SER——— 111111
Pantone® colour

Drug class Examy (uncoated)

Muscle relaxants Relaxant antagonist nduction agents
Succinylcholine Vecuranium p i Hypnotics
..mg/ml - <mmg/ml Hypot
Narcotics Narcotic antagonist

Morphine Fentanyl Naloxone
SUSRRONN 11111/ 11 | SRR | 1111111 . 4o MM

Vasopressors Hypotensive agent

Epinephrine Ephedrine Nitroprusside
SR 11117/ 1 emuensses s e e TG A ——— 11

Anticholinergic agents Local anaesthetics

Atropine Glycopyrrolate Lignocaine Bupivacaine
p——— 1] 1] SRR | 1/ | SRR 1111111 SR |11 1]

http://www.rcoa.ac.uk/docs/syringelabels(june).pdf






Etiguetage dans les armoires a
pharmacie

img/mi I~ tomg
m mg
KETAMINE LISTE |
STUP i

AMPOULE INJECTABLE (0,1% ) AMPOULE INJECTABLE (1% )

Listing alphabetique DCI / nom commercial
Equivalence livret therapeutique



~
afssaps ”\

En mars 2006, un
groupe de travalil
« Harmonisation des
étiguetages » a été
chargeé de poursuivre
la réflexion et de
proposer une charte
de I'étiquetage des
ampoules injectables

K

Chlorure de potassium
29 - 20 m|
0,1g/ml

10 %

Na

Chlorure de sodium
29 - 20 ml
0,1g/ml

10 %




Caractere d’'accroche

ATROPine 0.25 mg

1ml (0.25 mg/ml)
(Sulfate)
SC - IV lente / Slow

FJINOIWY IXY
6E00L N NOdAL

]
Lot 0000000 EXP 00-0000

ADREnaline, ATROpine, EPHEdrine



Electronic check

Exemple: Auckland

Lacal Amanhnin Lenzad dirgseinzsds

Lignoaalr:
(Y

Caplaagin
(R
phigss L

Merry AF (2001). Anesth Analg 93; 385-90
Merry AF (2002). Anaesthesia 57,256-63



 1.3. La formulation de la prescription
- le nom et prénom du patient ;

- son sexe et sa date de naissance ;

- si nécessaire, son poids et sa surface corporelle ; N 38 manue! dacerediation veraon 2
- le cas échéant, la mention d’'une grossesse ou d’un allaitement ;

- la qualité, le nom et la signature du prescripteur ; les
prescriptions des médecins en formation sont validées selon Tite de collcton Fiche thématique
une procédure interne au secteur d’activité ;

- I'identification de l'unité des soins ; Tire de Ia fiche Organisation

- la date et I'heure de la prescription, qu’il s’agisse d’'une du gireutt du medicament.
prescription initiale, d’une réactualisation, d’une substitution en etablissement de sante
ou d’'un arrét de traitement ;

- la dénomination commune du médicament, son dosage et sa
forme pharmaceutique ;

- la voie d’administration ;
- la dose par prise et par 24 heures ;
- le rythme ou les horaires de I'administration ;

- pour les injectables, les modalités de dilution, la vitesse et la
durée deperfusion, en clair ou par référence a un protocole
préétabli ;

- la durée de traitement, lorsque celle-ci est connue a I'avance ou
fixée par la réglementation.

Certains de ces items peuvent faire I'objet de procédures
internes au secteur

ment de santé

Références :

HAS / DACEPP [ Service de I'accréditation / 2005

|.4.1. La prescription manuscrite
La prescription est rédigée lisiblement sur un support unique pour

toutes les prescriptions et tous les prescripteurs. Ce support — Prescription informatisée
doit permettre d’enregistrer 'administration.



Informatisation de la prescription

Hépitaux de lyon =

sécurisation




Prescription informatisée

Prescriptions drogues

Plan Prescription Traitement

Reégulier Estimation quantite de fiuides: 270

Satomis...
Quantite | Intervalle Reépeter |

Préparation | Yoie |
ZANTAC—I S0 mg a0my gh WEB-Bolus
CLAFORAMN™ I 19 = CEFOTAXIME 1q Bh WP - Perf.
FRAXIPARINE 0.4 ml HBPM Préwv. 0 Aml 24h 5/C Inject.
MEBCIMNE™ v 300 mo 300mo 12h WP - PSE

Protocolefau besoin

Préparation Dosefdehit
ACUFPAN FSE®™ . 1. .2 mlh
MORPHIME PCA™ 0.2 midh
LIMULIKE* 80 UI... 0...7 mlh

Réponse | Max 24h
RAMSAY 1.3 g0 mg
RamMSAY 2.4 100 my
DE<TRO 25..2...

Allergies connues

Penicilline, bétalactamines, , Salicylés

Allergies
Systeme non fermé




Prescription sous forme de protocole

Protocole: UMULINE** 50 UT / 50 ML PSE

kAl

liGh!

Yoie
Cluantité a0 Concentration 1 1¢ml

Fluic ; Pas dilution ﬂ

Dose 0 T mlfh
Diosage
Li24 h

Prescrit par



Rappels sur les médicaments lors de la prescription

Plan Prescription Traitement

Fegulier Estimation guantite de fluides: 270..510 mlf...

Préparation | Quantita | Intervalle Reépéter | Yoie |
AFANTAC W 50 mg aamg P - Bolus
CLAFORAN™ M 10 = CEFOTAXIME 10 Gh WP - Pert.
FRAXIPARINE 0.4 ml HEFPM Préw. 0.4ml

24h ST Inject.
MEBCIME™ v 300 g 300rmg 12h WP - PSE

FAXIPARINE 0.4 ml HEPK Prey.
Nadroparine:
COMTRE INDIQUEE si ClCreat < 30 ml/mn
DECOMNSEILLE si ClCreat = 30 et < 60 ml/mn

LUTILISER DANS CE CAS LES HEPARINES NOMN FRACTIOMNK
EES

FProtocolefau besain

Préparation | Dnsﬁfdébit
ﬁn%%iﬁm?&gg# ég m::: Par ailleurs ne pas dépasser 10 jours de traitemnent
T e T et surveiller si patient = 73 ans

Allergies connues

Penicilline, bétalactamines, , Salicylés




Rapport de prescription imprimé tous les jours (signé)

%% Reports - [Traitement, du jour 29/08,/2006 15:45 - 30/08,/2006 15:45]

Window  Help

milit
 miy

milit 100 mg




Requétes lors du séjour (vérification des medicaments administrés)

Régulier nze W oie Heure Prescrit pm Commenitai

LASILE 1% 20 mg a0 WP - Boluz 05005 16:00 DAMTOM (DANTORM

LASILE* 1% 250 mg 230 mg WP - PSE 0705 14:00 DAMTOM (fontainem)  PAGLIARIM

LASILE** v 250 mg 250 mg P - PSE 07/08 10:00 DANTON PAGLIARIN
(GUELGNIALD)

LASILIA* Y 250 mg 125 my WP - PSE 0708 000 DANTON COUSSE
(GUELGRIALD

L, i i P-PF 7 AT
(GUELGRIALIDY

LASIL** v 250 mg 0 mg WP - PSE 0/08 22:00 DANTON COUSSE
(GUEUGNIALUD)

LASILE** v 250 mg 250 mg P - PSE 06/08 18:00 DANTON PASINATO
(GUELGNIALD)

LASILIA* Y 250 mg 250 my WP - PSE OB/DE 14:00 DANTON PASINATO
(GUELGRIALD

LASILIR* 250 my 250 my WP - PSE 0805 10:00 DANTOM (DANTOM) PASIMNAT
LASILIR* 250 my 250 my WP - PSE 0605 08:00 DANTOM (DANTOM) COUSSE
LASILIR* 250 my 250 my WP - PSE 0605 02:00 DANTOM (DANTOM) COUSSE
LASILIR* 250 my 250 my WP - PSE 0505 22:30 DANTOM (DANTOM) COUSSE
RMOPRAL** 40 mg Perfusion 40 mg WP - Perf. 0605 18:00 CLOSOM (CLOSOM) PASIMNAT
RMOPRAL** 40 mg Perfusion 40 mg WP - Perf. 0505 18:00 CLOSOM (CLOSOM) PASIMNAT

MIMBEX 20 mg 0 mg P - Bolus 06/05 19:45 DANTON COUSSE
(GUEUGNIALD)

MIMBEX 20 mg 20 mg WP - Boluz 05105 19:45 DANTOM (DANTOR) COUSSE

Protocole 0SE Guartité Débit e Heure mﬁjmmemai
HYPMNOYEL™ Iv 50 mg sm;\m_
SaLver 278 my ot it hgte—PisE B tEs3 PASINATO

Sauver 30,6 mg 306 ml 2 mlh “WC - PRE 05051818 PASINATO
Sauver 34,7 mg 347 ml 2 mih S0 - PSE 0505 20:20 COUSSE
Sauver 35,1 my 3B ml 2 mlh WWC - PSE 0508 22:04 COUSSE
Terminer 422 my 422 ml 0E02 00:05 COUSSE

SUFEMT&** Inj. 230 pg £ 50 ml 250 pg
Sauver 228y 456 ml WD - PRE 05108 16:53 PASINATO
Terminer 250 pg S0 ml 0508 16:54 PASIMATO

IAUILIRE®* 30 LI £ 50 kL PSE SO U
SaLvet 111U 11,1 ml 05105 16:523 PASIMATC
Sauver 125U 125 ml 0305 13185 PASIMATO




Liste des taches

E:ur"-.-'eillaru::e| an  Tratements | | jste des t:'f"u::r'ue:z:| S EUmE _il:ll.u'n:alier|

Therapie liguide
Surveillance glycemie
DEATRC  mbii

Traitement non effectué au temps prévu



 Erreurs medicamenteuses:

- En anesthésie



En anesthesie:
1 erreur médicamenteuse /

— 130 anesthesie (1)

\

a
— 900 anesthésie (2)

(1) Fasting S, Gisvold SE. Adverse drug errors in anesthesia, and the impact of
coloured syringe labels. Can J Anaesth 2000;47:1060-7.

(2) Webster CS, Merry AF, Larsson L, McGrath KA,Weller J. The frequency

and nature of drug administration error during anaesthesia. Anaesth
Intensive Care 2001;29:494-500.

* Echanges de seringue: 5 a 70% des erreurs (1,3)

(3) Gordon PC, Llewellyn RL, James MF. Drug administration errors by
South African anaesthetists: a survey. S Afr Med J 2006;96:630-2.



* 85 a 94% des anesthesistes se souviennent
avoir commis au moins une fois un échange de
seringue (1,2)

« Dans 53 (1) a 75 % (3) des cas, une erreur de
seringue a éte retrouveée alors que le nom du
produit était correctement indiqué grace a du
sparadrap ou a un marqueur.

— Ce mode de marquage semble donc insuffisant
pour eviter, a lui seul, les erreurs.

[ 1] Orser BA, Chen RJ, Yee DA. Medication errors in anesthetic practice: a
survey of 687 practitioners. Can J Anaesth 2001,;48:139—46.

[2] Gordon PC, Llewellyn RL, James MF. Drug administration errors by

South African anaesthetists: a survey. S Afr Med J 2006,96:630-2.

[3] Abeysekera A, Bergman IJ, Kluger MT, Short TG. Drug error in anaesthetic
practice: a review of 896 reports from the Australian Incident

Monitoring Study database. Anaesthesia 2005;60:220-7.



Gestion des événements indésirables et sentinelles

Practice safety. How to cope with adverse events or errors in ICU?

F. Clergue, N. Sotirov

Recueil des incidents et accidents (=retour d’expérience), source
d’enrichissement et de prévention des reécidives

La mise en place d’un recueil des incidents est une démarche
importante pour introduire la « culture de sécurité »

Standardisation des pratiques: Médecine factuelle, algorithmes d’aide
a la décision, plans de soins ou procedures.

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Audits-qualite

Monitoring systématique de certains « indicateurs»

Amélioration de la formation

Réanimation 2003;12:49-54



re des pannes

Administration d'un Défaillance
médicament injectable erreur de erreur de

sélection contréle
(ampoule) (ampoule)

sélection ampoule

erreur de
~ i erreur de erreur de
contréle ampoule dilution sélection contréle

erreur de produit (seringue) (seringue)
(ampoule)

l

dilution

sélection seringue erreur de produit

erreur de préparation (seringue)

contréle ultime

erreur médicamenteuse




ERREUR KETAMINE

Vendredi 13 mai, 10h

Patient chez lequel décision d'un bolus de KETAMINE juste
apres induction anesthésie (0,2mg/kg soit 20mg)

MAR utilise 1 ampoule de KETAMINE 250mg/5ml au lieu d’1
ampoule KETAMINE 50mg/5ml pour préparer la seringue patient

Administration de 2ml de solution a 50mg/ml soit 100mg (= 5 fois
la dose voulue)

Erreur détectée par I'|ADE au moment comptabilité ampoules
vides quelques minutes plus tard

Aucune consequence pour le patient



ERREUR KETAMINE

Analyse des causes racines

* Erreur sélection dosage

"

correct dans le stock du
service

« Manque de lisibilité

 Facteurs structurels
favorisants :

Les 2 présentations sont =~
rangees coOte a cote...



MESURES CORRECTIVES PROPOSEES

Eviter coexistence de 2 dosages différents du méme
meédicament sur la méme table d’anesthésie

Supprimer un des deux dosages

Si impossible, prévoir un étiquetage fourni par la
pharmacie sur les casiers de rangement avec
mentions concentration, quantité de PA/unité de
volume, quantité totale de PA/volume total

50mg/5Sml
Tml = 10mc
KETAMINE —

tock = Py
AMP iﬁl LE INJECTABLE (1%




50 mg/ 20 m:i -

INACAINE

(IHYDRATE DE BUPIVACA

ININIECTABLE EN FLACON (50 mg/20 m

WNIERALE (SAUF VOIE |.V.)
Hifion ¢

20rg lee A[‘UE']‘]’ANT -
e Aleyandar Fleming 6

" de 20 ml /20 my via/
Eiectable (sauf voie 1V) / By injection (except

NE 4
PSLAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS

itEp
(t)tUTOF THE REACH OF CHILDREN
P
iff the ntwemeﬂt la notice avant tour

Patkage insert care fully before acr
Me
nt dutorisé ! Authorised arugs




Isuprel - celocurine

0.2 mg/ml
1 ml

CELOCURINE™
50 mg/ml
1 ml

Nous attirons votre attention sur la lecture attentive de I’étiquetage
de tout médicament avant administration




Ephedrine- atropine
des solutions existent

Ephédrine:
Nouvel étiquetage N&B
1ml puis 2 ml puis 1ml

Alerte de TAFSSAPS

- Seringues préremplies
- Ampoules prédiluees

L)
-
B
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=
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Economie +++++




* Chlorhexidine — serum physiologique



* Le meédicament voie IV

PROPOFOL (Diprivan®)

-
(©)
L
o
o
©)
x
o

DCI (Nom commercial®)

10 mg/mL 200 mg (20 mL

Yg-Zml
X g/ml

Dans un second champ de vision,
apparaitront les autres mentions
obligatoires telles que :

- la forme pharmaceutique - 'expression en pourcentage
- le nom du fabricant pourrait étre supprimée

- le numéro de lot (Confusion lors de calcul des
- la date de péremption. dose) ;

-La DCI apparaitrait en premier
-Anesthésie: un code couleur
par classe

(normalisation internationale
1ISO).

- Caractéres d’accroche

Etiquetage sérigraphié ???
Caractere noir transversal??




> http://www.rcoa.ac.uk/docs/syringelabels(june).pdf

Tha Intensive Care
Soiety

Tha Faculty of Accident
and Emergency Madicine

The Association of
Anaesthatists of Graat Britain
and Ireland

Tha Reyal Callaga of
Anaesthatists

UK
(USA, Canada, N2)

Syringe labelling in critical care areas

Standard background colours for user-
applied syringe drug labels

Drug class
Induction agents
Hypnotics

Hypnotic antagonists

Muscle relaxants

Helaxant antagonists

Narcotics

Marcotic antagonists
Major tranquilizers
Vasoprassors
Hypotensive agents

Local anaesthetics

Anticholinergic agents

Other agents

Examples

Thiopentone, eto
ketamine, prope

Diazepam, lorazepam,
midazolam

Flumazenil

Succinyleholine, pancuronium,

atracunum, mivacurium,
rocuromium

Neostigmine, edophonium,
pyridostigmine

Morphine, fantanyl,
remifentan

Malaxone

Droperidol, chlorpromazing
Epinephrine, ephedrine,
phenylephrine

Nitroprusside, nitroglycering,
phentalamine

Lignocaine, bupivacaine

Atroping, ghycopyrrolate

Oxytocin, heparin, pratamine,

antibintics

Pantone® colour
(uncoated)

Yellow (process)
Fantone® 151 {orange)

Pantone® 151 {orange) with
white diagonal stripes

Pantone® 805 (fluorescent red
or warm red)

Pantone® 8
or

{fluorescent rad
white

T Fe
diagonal stripes

Pantone® 297 (blue)

Pantone® 797 {blue) with white
diagonal stripes

Pantone® 156 (salmon)
Patone™ 256 (violet)

Pantone® 256 {violet) with
white diagonal strif

5
Pantane® 401 (grey)

Pantone® 3

Pantane® transparent white

Propofol

Classe pharmacologique
Antiémétiques

Hypnotiques

Benzediazépines

Antagoniste des benzodiazépines
Curarisants

Antagonistes des curarisancs

Opioides

Antagonistes des opioides
Meurcleptiques
Sympathomimétiques
Anti-hypertenseurs
Anesthésiques locaux

Anticholinergiques
Autres

Induction agents

Ketamine

.mg/ml

Muscle relaxants

Succinylcholine Vecuronium
pee— 11 1) | ...mg/ml
Narcotics
Morphine Fentanyl
pp— |11 | ...mg/ml
Vasopressors
Epinephrine Ephedrine
SRR |11 | S— ) 111} ]
Anticholinergic agents
Atropine Glycopyrrolate Lignocaine
S— 111111 pe— )]

Exzmples

Métoclopramide, ondansétron

Thiopental, étomidate, kéamine, propofol

Diazépam, midazalam

Flurnazénil

Succinylcholing, atracurium, dsatracurium, v&ouronium,
rocurenium

Mé&cstigmine

Marphine, fentaryl, sufentanil, remifentanil, alfentanil
Maloxone

Dropéridal

Adrénaline, noradrénaline, &phédrine, phényléphrine
Micardipine, nitroglycéring, phentalamine

Lidocaine, bupivacaine, ropivacaine, lévobupivacaine,
&V ACaIne

Atropine

Ocytecine, héparine, protamine, antibiotques

Mb: les agents antagonistes sont identfiés 4 [aide d'&tiquettes dont la rame est hachurde.

Diazepam

po——\ 71711

Hypnotics

Midazolam

.mg/ml ..mg/ml

Relaxant antagonist

Negstigmine
p— (11,11}

Narcotic antagonist

Naloxone
| 11111}

Hypotensive agent

Nitroprusside
SENPENROA |11 1/11

Local anaesthetics

Bupivacaine
pesspm— 17111

Couleur Pantone®™ et rame

Saumon 156

Jaune

Orange |51

Orange |51 et bandes blanches diagonales
Rouge fluorescent 805 ou rouge wif

Reouge fluorescent B0S ou rouge vif 2t bandes blanches
diagonales

Bleu 297

Bleu 297 et bandes blanches diagonales

Sauman 156

Violet 256

Violet 256 et bandes blanches diagonales

Gris 401

Vert 367
Blanc (protaming blanche et bandes noires diagonales)






Etiguetage dans les armoires a
pharmacie et tables d’anesthesie

img/mi I~ tomg
m mg
KETAMINE LISTE |
STUP

AMPOULE INJECTABLE (0,1% ) AMPOULE INJECTABLE (1%)
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Prévention des erreurs médicamenteuses
en anesthésie. Recommandations ™

P. Garnerin *, V. Piriou, P. Dewachter, G. Aulagner, P. Diemunsch, M. Latourte,
Q. Levrat, A. Mignon

RECOMMANDATIONS

Généralites

- Une structure de soins réalisant des anesthésies doit mener une
réflexion pérenne sur les moyens a mettre en oeuvre pour prévenir les
erreurs medicamenteuses.

- les événements médicamenteux indésirables évitables, avérés ou
potentiels doivent pouvoir €tre déclarés, et faire 1’objet d’une analyse
detaillée



RECOMMANDATIONS
Mesures specifiques

prévention des erreurs de specialite

Lecture attentive des informations notées sur le
conditionnement

le choix des médicaments d’anesthésie devrait étre
restreint au strict nécessaire

Un systeme de rangement clair, commun a I'ensemble
des sites de travalil, incluant armoires, chariots
d'urgence, table d’'anesthésie et plateaux devrait étre
adopte



RECOMMANDATIONS
Prévention des erreurs médicamenteuses Mesures s péC ifi ques

en anesthésie. Recommandations

Prevention des erreurs de reconstitution

La prevention des erreurs de dilution

« Reédaction et application de protocoles de préparation des
medicaments communs a la structure d’anesthésie

(préciser les modalités de reconstitution du médicament, la
concentration, le volume a préparer ainsi que celui de la seringue utilisée)

* Le recours a des médicaments préts a I'emploi devrait étre
encourage.

La prévention des erreurs d’étiquetage

chaque meédicament sera reconstitue et étiqueté au cours d’'une seule
sequence de gestes par la méme personne, sans interruption ni
changement de lieu.



Ne pas laisser de place a la créativite individuelle

SPECIALITE

MEDICAMEMNT PREPARE

Denomination Commune Internaticnale :
REMIFENTANYL

Mom commercial :
ULTIVA &

Forme pharmaceufigue & poudre pour solution
injectable
Présentation : flacon

| aboratoire fabricant :
GLAXO SMITH KLIMNE
{marcheé HCL 2004-2007)

Guantité az principe actiffiacon - 2 mg
Volume du flacon 5 mil

Concentration en principe actif :

Modalites de conservation: & conserder a ung
température ne dépassant pas 25 °C

Liste - Stupéfiants
Stockage ; coffre des stupéfiants

Procedure de preparation au CHLS pour I'anesthesie :

Solute de aiiufion - NaCl 0,9% ampoule
injectable

Preparation dans une seringue de 50 ml

Procedure dataillee ;

* A l'aide d'une seringue de 2 ml, prélever 2 ml de NaCl 0,9%, puis injecter ces 2
ml dans le flacon contenant la poudre d'ULTIVA et agiter.
A lPaide d'une seringue de 50 ml, prélever dans le flacon de solution ainsi
reconstituée 2 ml d'ULTIVA, ajouter 38 ml de HNaCl 0,9%, pour obtenir une

concentration finale de 50 pg /ml.

Obturer la seringue avec un bouchon obturateur universel (cf procédure
générale de préparation des médicaments d'anesthésie)

Concentrafion finale du produit a injecter :

50 pg'mi

Etigustage de la seringue:
Couleur - bleu

REMIFENTANYL

Mom : REMIFENTANYL
Concentration a indiquer : 50 pg/m

PREPARATION EXTEMPORANEE
FREFERABLE
Diurés maximals de conservalion d= ja

sefingus & fempérature ambiants © 12 heures

Frecaufions particuiidres - RAS

Usage clinique : ANALGESIE



RECOMMANDATIONS
Prévention des erreurs médicamenteuses Mesures s péC ifi ques

en anesthésie. Recommandations

Prevention des erreurs de seringue
 lecture attentive des informations notées sur I'étiquette.

* Les seringues sont systematiquement étiquetees.
L’étiquette doit étre apposée de maniere a étre lisible
sans masquer les graduations de la seringue.

« Un systeme uniforme d’étiquetage des seringues doit
étre mis en place et comprendre :

- des étiquettes autocollantes préimprimées mentionnant la
dénomination commune internationale (DCI) du médicament

- un emplacement libre réserveé a la mention de la concentration du
meédicament dont l'unité est préimprimée

- Le systéme d’étiquetage des seringues doit s'appuyer sur les codes
internationaux de couleurs et de trames



Plateau d’'anesthésie
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Article original
Enquéte nationale sur le marquage des seringues d’anesthésie en France

Syringe drug labels: A French national survey

o

Q. Levrat™™, A. Troitzky®, V. Levrat °, B. Debaene ®

Enquete telephonique :
722 centres / 1255 centres (58%)

Réponses/contacts Proportion au sein

des réponses

Tvpe d'etablissement

Tous centres T2H1255(58 %)

CHU 0499 (65 %) 9 %"

CHG IR1/386 (73 %) 30 %*

Ftablissements privés 60726 (50 %) 50 %®

Autres 17/44 (39 %) 17 %*
Professionnel avant repondu

Anesthésistes 9 (48 %)

Infirmiers anesthésistes 39 (48 9)°

Internes d’anesthesie 24 (4 %)°




Répartition des différents types de marquage de seringue

H

Total 722 (100 %)
Etiquettes autocollantes préimprimées de couleur 324 (45 %)
Eliqucucs autocollantes sans couleur 28 (4 %)
Eliqucucs autocollantes manuscrites (1 %)
F:liqur:ur::-; commerciales exclusivement 19 (2 %)
Sparadraps manuscrits 70 (10 %)
Marqueurs a meéme la seringue 237 (33 %)
Etiquettes non autocollantes préimprimées 2 (0 %)
Autres 9 (1 %)

Aucun marquage 26 (4 %)

L’ utilisation des €tiquettes de couleur variait en fonction du
type d’¢tablissement :

*CHU (58 %)

*CHG (57 %)

¢tablissement privé (32 %).




Proportion des établissements utilisant les étiquettes de couleur.

Les chiffres inscrits sur la carte correspondent aux effectifs régionaux ayant repondu a’ I'étude.

>70%
>60%
>50%
>40%
»30%

] <30%

@ CHU utilisant les etiq. de couleur

o CHU n'utilisant pas les etig. de
couleur

® AP-HP §0%




Utilisation du code de couleur international.
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Sur les 324 établissements, ou des étiquettes de couleurs étaient utilises,
36 % utilisaient le code international.
Au sein des CHU, la proportion était beaucoup plus importante : 68 %.



« Surles 722 personnes interrogées,

82 % pensaient qu’une identification des seringues par des étiquettes
préimprimeées était souhaitable

94 % préféraient des étiquettes préimprimées de couleur

91 % précisant qu’une identification des seringues par des etiquettes
préimprimées de couleur diminuerait le risque d’erreur de seringue.

Enfin 92 % étaient favorables a une standardisation nationale des codes
couleurs.

« Surles 370 personnes interrogées n'utilisant aucune
étiquette

80% pensaient qu’une identification des seringues par des étiquettes
préimprimeées etait souhaitable

Etiquettes couleur: utilité reconnue, argument financier (structures privées)



Lecture des étiquettes

Comme le précisent les recommandations de la Sfar et de
TAFSSAPS, les codes couleur ne devraient pas limiter la
lecture systematique du nom du produit sur la seringue.

Or, une étude par questionnaire au Canada montrait que
seulement 48 % des anesthésistes lisaient
systématiquement le nom inscrit sur la seringue avant
d’'injecter son contenu (1)

(1) Orser BA, Chen RJ, Yee DA. Medication errors in anesthetic practice: a
survey of 687 practitioners. Can J Anaesth 2001,;48:139—46.



 Que faire en cas d’erreur avérée?



Que doivent faire les cliniciens?:

- Circuits de déclaration complexes
- Qui propose les mesures correctrices?

Etablissements: COMEDIMS  EIG  Accréditation Groupe AFSSAPS:
Gestion des risques INVS (@JAVAN locaux Erreurs med
A

RMM

Pharmacovigilance

Erreur médicamenteuse




Mesures pour diminuer les erreurs

- Reporting: systeme de déclaration des
erreurs:

— Etablissement
— Institutionnel: COMEDIMS, Pharmacovigilance

- Groupes locaux de prévention de
I'latrogénese medicamenteuse

- RMM
- Role du pharmacien dans les services?



Gestion des événements indésirables et sentinelles

Practice safety. How to cope with adverse events or errors in ICU?

F. Clergue, N. Sotirov

Recueil des incidents et accidents (=retour d’expérience), source
d’enrichissement et de prévention des reécidives

La mise en place d’un recueil des incidents est une démarche
importante pour introduire la « culture de sécurité »

Standardisation des pratiques: Médecine factuelle, algorithmes d’aide
a la décision, plans de soins ou procedures.

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Audits-qualite

Monitoring systématique de certains « indicateurs»

Amélioration de la formation

Réanimation 2003;12:49-54
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2009

Critéres portant sur I'organisation du secteur de sains

Critére 1. Une démarche de signalement standardiseée des erreurs medicamenieuses est présents
3u sein du secieur de soms

Critére 2. |l exisie une analyse réguliére des évenements ayant condut 3 une erreur
medicamenteuse averee ou potentielle,

a. Analyse plur-gprofzssionnelle (médecin anesthésiste-réanimateur et auires acteurs de
soins).

b. Diffusion de linformation 3ux perscnnes concemnées et autorités compatentes

¢. Comptes-rendus &crits et archivés

Critere 3. Le choix des medicaments d'anesthesie et de reanimation disponibles est lim te et a fait
oijet d'ume concenation entre les differents professionnels de santz impliques.

Critére 4. L=s mesures de prévention mises en place au sein du secteur de soins font I'objst d'une
evaluation réguliére.

Critére 5. || existz une procédure de vérfication des informations notées sur le conditionnement
des médicamants.

Critére &. Il existe une procédure d'harmonisation au sein du secteur de soins
3~ |l existe wun systeme de rangement clair, common 3 l'ensemble des sites de
travail du secieur de soins, incluant armoires, chariots d'urgence. table
d'anesthesie =t plateau.
Il existe un protocole harmonisé de préparation des medicaments.
Il exisie une procedurs visant a limiter les ermeurs d'étiguetage
- |l existe des étigusties autocollanies préimgrimées,
- |l existe des mesures wisant a limiter les ermeurs lors de '3 mise a disposition des

medicaments aupres du patient

I'IJ ::1

[} =1



Critéres a rechercher au cours de Faudit & un jour donné » réalisé dans 'ensemble
des secteurs anesthésiques ([blocs opératoires, salles de  radiclogie
interventionnelle, endoscopie...}) ou de réanimation.

Critére 7. Le rangement et |a disponizilité des medicaments du charotiarmaire d'anesthésie ou de

réanimation sont conformes 3 |a g cadure.

Critéra &. ents pour lanesthesie est respeciee.

e protocole de

* La procédure de préparation des médicam
3 Le contenu du plateau est adapte 3 l'anesthesie et respect
préparation”

- L'heurs, Ia date =i le ..n'z-para'eu sont id'"ﬁ‘iés'

i3 EX

'f— ure oU Jux recommandabons o |3

[=1

- Les ét-:ue-r.es sont conformes 3 la pro
siructure de soins”.

La procédure de préparation des médicaments en réanimation &5t respecias

a- Le contenu du plateau ou le lieu de préparation est adapte a la prise en charge
d'un patient. Leur prégaration respecie les protocoles du secteur de sons""

&- L'heurs, la date ef le préparateur des medicaments sont identifies™

o~ Les szringues, les tubulures et les poches sont systematiquement efiqustees
awes identification du patient™™.

d- Les etigueties sont conformes a la procédure ow aux recommandations de la
structure de soins™

umw

ceriains crigres peuveni &tre dfférenis enire les secteurs de somns (par exemple bloc

pEratoire, réanimatio I'II

Critére 9. Les vores d'admintstration soni clairement identifiees.

ANNEXE 1 : EXEMPLE D'INDICATEURS A SUIVRE AU SEIN D'UN
ETABLISSEMENT AYANT MIS EN PLACE UNE ORGANISATION
PEEMETTANT DE PRENDRE EN CHARGE LES ERREURS

MEDICAMENTEUSES EN ANESTHESIE

Ces indicateurs sont proposes. D'autres peuven: étre déterminés par I'eguipe, puis un ou
plusieurs de ces indicateurs peuven: &fre suivis par I'equipe.

Le suivi de 25 |n::| cateurs se fera selon la methode décrite par la HAS (bitp-www.has-

Ce suivi dindicateurs sera reguliérement analyse par le comité adequat gui metira en
place des mesures comecirices si besoin.

Mombre d'erreurs medicamenteuses declarees
C-:-rre*sp-:n su :-rr re- absolu -:Ie declara |n:-n SUrune péricde ::In:-nn=. auprss dune celule

Qui mene unz I'E1EIIEH'I sur Ia |:lI'E|.'EI'I IGI'I dEE Efreurs '1'IE. ..3'1'|E"'ELIEE5

Mombre d'erreurs averees ou potentielles lors de la reconstitution des medicaments
Les erreurs de reconstitution des medicarnents comprennent les erreurs de specialite, les
ameurs de diution et les emeurs d'etiquetage.

Mombre d'erreurs averees ou potentielles lors de Fadministration des medicaments

Lzs emeurs dadminstraton incluent les srreurs de seringues, les emsurs de woie
dadrrinistration, les erreurs de wolume ou de débit, les ereurs de moment d'administration 21 les
areurs de patient.

Nombre d'actions correctrices mises en place
Comespond 3w nombre absolu dactions d'amelioration, sur une pericde donnes, gui
résultent de Fanalyse d'erreurs fnédicamenteuse,
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