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«sound-alike & look-alike»

Problématique des confusions entre médicaments
Les ampoules dans le collimateur
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Exemples de cas déclarés dans CIRRNET:

Déclaration CIRRNET 1: «(...), que deux seringues (de Lidocaine et de Disoprivan) sont comme toujours placées 'une a
cété de I'autre sur le chariot. Aprés, j’ai constaté que j’avais injecté du Syntocinon au lieu de la Lidocaine. La seringue
de Syntocinon est toujours sur le cété du chariot, de sorte qu’on ne peut pas, normalement, la confondre avec
I'anesthésiant. Les seringues étaient étiquetées, mais je n’ai lu qu’une partie, «oca» de Lidocaine, et non «oci» comme
dans Syntocinon. »

Déclaration CIRRNET 2: «Préparation d’une pompe a perfusion de morphine: 5 ampoules de morphine a 100 mg ont
été préparées puis introduites sans contréle du dosage. Le dosage indiqué sur la seringue était de 50 mg au total. Le
patient a donc recu 10 mg/h au lieu de 1 mg/h.»

Déclaration CIRRNET 3: «En vidant la caisse livrée par la pharmacie, nous avons remarqué que de la Cefepime Orpha
(Maxipime) nous avait été livrée au lieu de la Ceftriaxone Sandoz (Rocephine) - bien que nous ayons commandé de la
Ceftriaxone Sandoz!»

Déclaration CIRRNET 4: «Dans le chariot @ médicaments, des ampoules d’Euphyllin ont été, a plusieurs reprises, mises
par erreur a la place des ampoules d’Ebrantil. »

Autres déclarations CIRRNET: les messages d’erreurs concernant les probléemes de confusion entre médicaments
représentent environ 7% de la totalité des déclarations CIRRNET.

Commentaires de I'expert:

Les confusions lors de la prescription, de la fourniture et de 'administration de médicaments font partie des erreurs de
médication les plus fréquentes en milieu hospitalier et menacent la sécurité des patients.

Concernant les problémes de confusion entre médicaments, il s’agit généralement de confusions entre médicaments
de consonance semblable (dits sound-alike) ou d’apparence semblable (dits look-alike). Le risque de confusion entre
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Suite des commentaires de I’expert:

v’ Ecritures illisibles
Prescriptions orales imprécises
Connaissance limitée des noms des médicaments et des principes actifs

AR NI

Agrément de nouveaux médicaments et noms peu connus des génériques, introduits a un rythme toujours
plus rapide dans le commerce

Similitude des emballages et des inscriptions/étiquetages
Similitude de I'utilisation clinique des médicaments
Concentrations et dosages similaires

AN RN

Différences entre I'indication des concentrations sur I'emballage et sur I'ampoule (p.ex. indication de la
concentration pour 1 ml; contenu des Vials 10 ml)

v" Indication de la concentration en pourcentage et non en quantités chiffrées (concentration et quantité/volume
global)

v' Grand risque de confusion entre les emballages d’'un méme médicament a différents dosages (p. ex 20 mg/ml
vs. 200 mg/ml)

v' Risque de confusion d{i & 'agencement des étiquetages
v" Absence d’indication des médicaments & haut risque

v" Non utilisation de MAJUSCULES (Tall Man Letters) pour identifier différents médicaments a consonance
similaire sound-alike (p.ex. metroNIDAZOL et metFORMINE; PENTObarbital et PHENObarbital)

v' Stockage mal organisé et/ou absence de stockage séparé des médicaments a haut risque

Une approche interdisciplinaire est essentielle pour assurer une gestion slre des médicaments. Ensemble, les
fabricants, autorités d’agrément, médecins, personnels soignants et pharmacies d’h6pitaux peuvent contribuer a
I'identification et la minimisation des confusions évitables entre médicaments.

Si possible, les patients doivent étre eux aussi intégrés au processus de médication. En régle générale, ce sont eux qui
connaissent le mieux leurs propres médicaments, surtout lorsqu’ils les prennent contre des affections chroniques.

La saisie électronique exhaustive des médicaments - de la prescription au lit du patient (Bedside-Scanning) - représente
actuellement la solution technologique la plus prometteuse pour éviter les confusions entre médicaments.

Recommandations:

Les ampoules sont dans le collimateur du présent numéro de Quick-Alert, car ce sont elles qui sont le plus fréquemment
mentionnées dans les déclarations CIRRNET touchant a la problématique sound-alike et look-alike. Bien entendu ces
recommandations s’appliquent également a toutes les autres formes galéniques (comprimés, dragées, capsules,
cremes, pommades, etc.).

Recommandations générales

> Collaboration interdisplinaire (médecins, personnels soignants, pharmaciens d’hopitaux) pour la sélection des
médicaments utilisés a I’'hopital (liste des médicaments).

> Recours a la pharmacie pour la fabrication de médicaments non standardisés. Si possible, utilisation de solutions
prétes a 'emploi «ready to use» — «ready to administer» (commerce, fabrication en pharmacie, sous-traitance).

> Remplacer les médicaments dont le nom commercial est de consonance similaire par des produits reposant sur
le méme principe actif, portant un autre nom.

> Maintien de la conscientisation concernant les médicaments sound-alike et look-alike. Tenue de listes de
médicaments de ce type. L'existence d’une telle liste permet der renforcer la prise de conscience du risque de
confusion. Compléter régulierement la liste par les déclarations du CIRS interne.

> En présence de médicaments sound-alike et/ou look-alike a I'hdpital > charger la pharmacie d’étiqueter ces
médicaments uniformément ou de changer leur étiquette, pour attirer I'attention sur un risque potentiel de
confusion.

Utilisation de solutions informatisées pour la prescription, la fourniture et 'administration de médicaments.

Tous les collaborateurs impliqués dans le processus de médication doivent participer régulierement a des
formations spéciales qui les informeront des risques des médicaments sound-alike et look-alike et ou I'existence
de la liste de médicaments interne sera portée a leur connaissance.™

> Déclaration systématique et explicite des problemes de type sound-alike et look-alike aux autorités d’agrément
des médicaments et a I'industrie pharmaceutique.™
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> L'existence de la problématique des médicaments sound-alike et look-alike doit étre prise en compte deés leur
achat. Dans la mesure du possible, ne pas acheter de médicaments sound-alike et look-alike mais faire appel a
des alternatives.

> Idéalement, seule une concentration standard unique doit étre disponible dans I'assortiment standard du
service de soins stationnaires. Le reste doit commandé au cas par cas a la pharmacie en fonction des besoins
spécifiques des patients.

> Sile stockage de médicaments sound-alike et look-alike est inévitable (par exemple en soins intensifs ou en salle
d’opération), ces produits devront étre dotés d’avertissements complémentaires sur les emballages. Ceci
s’applique en particulier aux médicaments a haut risque et a spectre thérapeutique étroit comme les
médicaments cardiovasculaires, les narcotiques, les cytostatiques, les solutions d’électrolytes dangereuses, etc.

> Stockage séparé des médicaments a haut risque.

Prescription médicale

> Les prescriptions médicales doivent préciser la forme galénique, le dosage, la concentration et si possible
I'indication du médicament.

Prescriptions écrites: si possible, pas de prescriptions manuscrites.

v

Si possible, indiquer le nom du médicament et celui du générique.

Pour souligner les différences entre médicaments sound-alike et look-alike, certaines parties du nom du
médicament doivent étre écrites en MAJUSCULES.™™?

> La prescription d’'un médicament doit mentionner les informations suivantes:

- Nom, prénom et date de naissance du patient

- Nom du médicament (nom de I'original et du générique) et indication du médicament

- Mode d’administration (i.v., s.c., i.m. ...)

- Dosage et concentration exacts

- Fréquence d’administration, heure des prises (et laps de temps avant ou apres les repas), durée de la
médication

- Documentation sans abréviations (comprimé # comp., dragée # drg., trois fois par jour # 3xjour,
de préférence - heure de prise exacte ...)

- Nom du médecin prescripteur

> Ne fournir de prescriptions verbales qu’en cas d’urgence. Autrement, seules les prescriptions écrites sont
valables.

> En cas d’urgence, pour les prescriptions verbales, le nom du médicament devra étre épelé, ou I'indication, resp.
le nom commercial et le principe actif devront étre fournis. Les prescriptions verbales de cytostatiques ne sont
pas valables. Ces produits doivent étre prescrits par écrit.

> La prescription verbale d’'un médicament implique:
- une prononciation permettant une identification exacte
- pour les quantités a indiquer, la régle suivante doit étre respectée. Une dose de 50 mg doit étre par
exemple indiquée sous la forme suivante: «cing zéro milligramme» et une de 150 mg comme suit:
«un cing zéro milligramme» pour éviter la confusion entre «cinquante» et «cent cinquante»
- les prescriptions verbales doivent étre immédiatement documentées par écrit

Préparation / Administration

> Le principe du double contrdle doit étre respecté pour toute préparation et toute administration de
médicaments. Deux personnes contrélent et documentent le fait que le médicament, la dose, la concentration,
I’étiquetage et le mode d’administration correspondent bien a la prescription médicale.

> Support électronique du processus de médication, jusqu’au patient.
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La Fondation pour la Sécurité des patients publie ces recommandations concernant la problématique de la confusion
entre médicaments de consonance ou d’apparence similaires (sound-alike et look-alike), mises au point en

collaboration avec des experts nationaux et basées sur des alertes existant au niveau international, en provenance de
I’'OMS, de la Joint Commission International, de I'Institute for Healthcare Improvement et du National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention.

Par ailleurs, la Société suisse des pharmaciens de I'administration et des hopitaux (GSASA) a, en collaboration avec
différentes associations de I'industrie pharmaceutique, élaboré et publié des recommandations concernant la
tracabilité et la sécurité des médicaments tout au long de la chaine d’approvisionnement.” Les laboratoires
pharmaceutiques qui respectent ces recommandations satisfont a un trés grand nombre d’exigences et contribuent a

réduire les erreurs de confusion entre médicaments.

Bibliographie:

=

Packaging of pharmaceuticals: still too many dangers but several encouraging initiatives. Prescrire Int. 2007 Jun;16(89):126-8.

CIRRNE

N

Filik R, Purdy K, Gale A et al. Drug name confusion: evaluating the effectiveness of capital ("Tall Man") letters using eye movement data.

Soc Sci Med. 2004 Dec;59(12):2597-601.

3. Filik R, Purdy K, Gale A et al. Labeling of medicines and patient safety: evaluating methods of reducing drug name confusion. Human Factors
2006;48(1):39-47.

4. Société suisse des pharmaciens de I'administation et des hopitaux (GSASA): Recommandations communes concernant I’étiquetage de préparations

parentérales. 2009. http://www.gsasa.ch/qualite gest risques/gest risques/fichiers/Parenteralia-Beschriftung Empfehlungen final 021109 D.pdf

5.  WHO Collaborating Centre for Patient Safety Solutions. Look-alike, sound-alike medication names. 2007. Volume 1. Solution 1.
http://www.ccforpatientsafety.org/common/pdfs/fpdf/Presskit/PS-Solution1.pdf

6. IHI—Institute for Healthcare Improvement. Improve core process for dispensing medications: separate drugs that look or sound alike.
http://www.ihi.org/NR/exeres/486F0817-6789-4B80-8EEB-A52284DBB294.htm?NRUrl=true

7. Joint Commission. Look-alike, sound-alike drug names. Sentinel Event Alert. 2001. Issue 19.
http://www.jointcommission.org/SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea 19.htm

o

Davis NM, Cohen MR. More look-alike and sound-alike errors. American Pharmacy 1993;10;32.

0

NCCMERP-National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention. Recommendations to reduce medication errors associated
with verbal medication orders and prescriptions. 2006. http://www.nccmerp.org/council/council2001-02-20.html

10. Berman A. Reducing medication errors through naming, labeling, and packaging. ) Med Syst 2004;28:9-29.

Remarque:

Ces cas sont importants au niveau suprarégional. Examinez-en I'importance pour votre établissement et veillez, le cas échéant avec vos autorités
compétentes, a ce que cette information soit communiquée de maniére ciblée et, si nécessaire, a un large public.
Ces recommandations ont été élaborées par la Fondation pour la Sécurité des Patients (Dr Olga Frank, Carla Meyer-Massetti,
Dr Marc-Anton Hochreutener, Prof. Dieter Conen) ainsi que par des experts externes auxquels il a été fait appel spécialement (Dr Enea Martinelli,
Prof. Pascal Bonnabry). Elles ont été commentées et congues par le groupe de travail Qualité et Sécurité de la Société suisse des pharmaciens de
"administration et des hopitaux — GSASA (Dr Peter Wiedemeier, Dr Patrick Muff, Dr. Marco Bissig, Michael Fliick) et adoptées par la Direction de la

GSASA.
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I’élaboration de directives internes au sein de leur entreprise. C'est aux prestataires d’examiner les recommandations dans le contexte local et de décider si elles doivent
étre intégrées strictement, modifiées ou rejetées. La mise au point spécifique et I'application selon les obligations de diligence applicables — en fonction des conditions
locales sur le plan technique, entrepreneurial, légal, individuel et situationnel — relévent exclusivement de I’auto-responsabilité des prestataires compétents.






