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Danger des perfusions d’électrolytes

(en particulier avec du KCl en additif)

(Le KCl au cceur du présent dossier Quick-Alert est exemplaire du danger fondamental

inhérent a I'utilisation d’électrolytes.)

Cas notifiés a CIRRNET

Déclaration CIRRNET 1: «Solution de glucose a 40 % contenant 20
mmol de KCl, injectée en 1 heure au lieu de 12, du fait d’une erreur de
réglage de la pompe a perfusion Infusomat. Conséquence: glycémie de
33 mmol/l et potassium a 7 mmol/l. L’erreur est remarquée au bout
d’une heure, la poche de perfusion étant «de nouveau» vide. Apport
d’une dose adéquate d’insuline et contréle du potassium.»

Déclaration CIRRNET 2: «L’infirmiére de nuit est informée par le service
de permanence du transfert d’une patiente en provenance de I'unité
S.l.. Pendant sa tournée de contréle, cette infirmiére remarque qu’une
perfusion de potassium a écoulement libre est administrée a la
patiente, ce qui ne lui a pas été signalé. Par ailleurs, I'étiquetage ne
mentionne ni I’heure a laquelle la perfusion de potassium a été mise en
place ni la durée d'écoulement a respecter.»

Autres déclarations CIRRNET: De nombreuses notifications d’erreurs
de la base de données CIRRNET décrivent des problemes de surdosage
de KCl, survenant en raison d’un débit accru de la perfusion (perfusion
a écoulement libre ou réglage de I'Infusomat sur un débit trop élevé),
de la double administration d’une perfusion de KCl du fait d’'une
documentation manquante ou incompléte, et/ou d’une erreur de
préparation de la perfusion (confusion entre le chlorure de potassium
KCl et le phosphate de potassium KPhos).

Cas ayant entrainé le décés en Allemagne: «Un enfant de cinqg mois
atteint d’une déficience cardiaque congénitale complexe est décédé le
(...), aprés une angiographie par cathéter (...). Alors qu’aucune
complication n’avait été observée apreés l'intervention, un arrét
cardiaque s’est soudain produit dans I'unité de soins intensifs.

Dés la tentative de réanimation, il est apparu que cet arrét avait été
déclenché, apres l'intervention, par une erreur de médication due a
I'interversion de deux poches de perfusion. Malgré I'instauration
immédiate de contre-mesures médicales, I’enfant décéde en unité S.I..
Une autopsie est alors pratiquée a l'institut médico-légal. (...) Une
erreur de médication particulierement grave a été commise lors de la
mise en ceuvre d'une prescription pour la substitution du potassium. Un
aliquot de concentré de chlorure de potassium a bien été transféré
correctement dans une solution de glucose. Toutefois, ce n’est pas la
dilution ainsi préparée qui a été administrée mais le concentré de
potassium utilisé pour cette dilution.» 1

Recommandations:

Conservation

> Idéalement, les solutions d’électrolytes
concentrés doivent étre retirées des unités de
soins stationnaires.

> Si le stockage de solutions d’électrolytes
concentrés est inévitable (p. ex. en S.1.), ces
produits devront étre stockés exclusivement
dans des locaux spécifiguement indiqués et
fermés a clé, ou devront - au minimum - étre
marqués spécifiquement.

> Certains électrolytes (KCI, KPhos, NaCl,
NaHCO;, Mg, etc.) doivent étre stockés
séparés les uns des autres ou étre au
minimum marqués spécifiquement.

> L'utilisation de différents conditionnements
primaires (ampoules en verre, vials ou
ampoules plastiques) peut contribuer a éviter
les confusions.

> Les ampoules contenant du KCI qui sont
stockées dans des locaux spéciaux doivent
étre marquées séparément au moyen d’une
étiquette fluorescente bien visible,
mentionnant: «DOIT ETRE DILUE».

> L'échange/le prét d’électrolytes concentrés
entre différentes unités de soins doit étre
interdit.

Prescription médicale

> La prescription médicale doit indiquer la
vitesse de perfusion et la concentration
exacte des électrolytes.

> |l conviendrait d’harmoniser les unités
utilisées pour les additifs de perfusion dans
I’ensemble de I'établissement (de préférence
en mmol plutot qu’en grammes.)
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Commentaires de |'expert:

Une erreur d’administration de KCl concentré peut avoir des
conséquences fatales pour la sécurité du patient. Les risques sont
connus. La perfusion trop rapide ou trop fortement concentrée de KCl
peut, en I'espace de quelques secondes ou minutes, provoquer des
troubles du rythme cardiaque pouvant aller jusqu’a la fibrillation
ventriculaire. Le KCl compte de ce fait au nombre des médicaments a
haut risque. En général, I'effet produit par la perfusion de solutions
de KCl trop concentrées est, cliniquement, irréversible, les
conséquences, souvent fatales pour le patient, étant inéluctables.
Bien que le danger inhérent aux erreurs de médication liées au KCl
soit connu, il n’existe pas, en Suisse, de directives unifiées applicables
a l'utilisation des solutions d’électrolytes concentrés.

cer s , N fu s (. 1,2,3
Dans la littérature, des cas de déceés ont méme été rapportés.

Méme si les notifications d’erreurs de la base de données CIRRNET ne
décrivent pas de conséquences fatales pour le patient, elles
soulignent toutefois les problemes que pose I'utilisation des
électrolytes en général, et des perfusions de KCl en particulier.

Le danger inhérent a |'utilisation de solutions d’électrolytes
concentrés repose sur trois types d’erreur.

1. Confusion de 'ampoule avec une ampoule d’apparence trées
ressemblante.

2. Erreur de dosage des additifs lors de la préparation de la
perfusion d’électrolytes.

3. Injection trop rapide des solutions d’électrolytes par des
perfusions a écoulement libre.

Nombreuses sont les unités ou il existe encore des solutions
d’électrolytes de diverses concentrations pour la préparation des
perfusions et pour adjonction aux solutions de nutrition parentérale.

Les enfants, de méme que les patients atteints de troubles rénaux ou
de troubles des électrolytes sont particulierement vulnérables. Les
quantités infimes souvent requises pour les nouveaux-nés exigent des
dilutions additionnelles.

Les organismes de sécurité des patients des USA, du Canada, de
Grande-Bretagne et d’Australie recommandent une solution
pragmatique pour réduire les incidents survenant avec des solutions
d’électrolytes concentrés dans les services hospitaliers.

»Replace concentrated ampoules with large-volume premixed

. . . P 4,5,6,7,8
solutions in general ward areas in acute care facilities.“

La Fondation pour la Sécurité des Patients publie ces
recommandations pour I'utilisation de solutions d’électrolytes
concentrés, mises au point en collaboration avec des experts et
basées sur les alertes, existant au niveau international, en
provenance de I'OMS, de la National Patient Safety Agency du NHS,
de I'Institute for Safe Medication Practices Canada (ISPM) et de

I’Australian Commission on Safety and Quality in Healthcare.*>% "8
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Recommandations:

Préparation

> Dans la mesure du possible, on utilisera des

préparations prétes a I’'emploi disponibles
dans le commerce ou des préparations
fabriquées par la pharmacie de I'hopital ou
par un sous-traitant.

> EnI'absence de pharmacien disponible pour

la préparation de la solution d’électrolytes,
cette préparation devra étre exclusivement
confiée a une personne convenablement
formée et qualifiée.

Administration

> Une deuxiéme personne convenablement

formée et qualifiée (principe du double
controdle) devra vérifier que la solution
d’électrolytes a été correctement préparée.
Ce controle devra étre documenté dans une
check-list dans laquelle devront par ailleurs
figurer les calculs de concentration et la
vitesse de perfusion choisie.

> Principe du double contréle: deux personnes

vérifient et documentent le fait que le
produit, le dosage, la concentration,
I’étiquetage, le mode d’administration et le
taux de perfusion sont conformes a la
prescription médicale.

> Avant I'administration, il conviendra

d’apposer une étiquette portant la mention:
PRODUIT A HAUT RISQUE sur la solution ainsi
préparée. Cette solution doit étre
administrée au moyen d’un Infusomat.

Formation

> Tous les collaborateurs impliqués dans le

processus de médication doivent, dans le
cadre de formations spéciales, étre
régulierement informés des risques liés a la
prescription, la préparation et
I"administration de solutions d’électrolytes
concentrés.
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CIRRNE

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 I'administration et
des hopitaux — GSASA (Dr Peter Wiedemeier, Dr Patrick Muff, Dr Laurence Cingria, Dr Claudia Graflein).
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?;ma"':\::;ﬁ“;ﬁﬂ;: m:'; Les présentes recommandations doivent sensibiliser et soutenir les institutions de santé et les professionnels actifs dans le domaine de la santé dans leurs efforts pour
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Paror Sery Founoanow 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

et

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.





