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Cas pratiqgues



5 villes

* 3 cas par ville

* Analyse EM déclarée

e Principale(s) erreur(s) ?
Facteur(s) contributifs ?
Barriere(s) ayant fait défaut ?
Propositions d’action d’amélioration ?
Place du pharmacien ?



5 villes

* 3 cas par ville

* Analyse EM déclarée

e Principale(s) erreur(s) ?
Facteur(s) contributifs ? Restitution par
Barriére(s) ayant fait défaut ? equipe et debriefing
Propositions d’action d’amélioration ?
Place du pharmacien ?



Contexte

* Enquéte Nationale sur Evenements Indésirables liés aux Soins

2004 & 2009, EIG 3 objectifs : Incidence — Evitabilité — Analyse des Causes

Patients Fragiles — Agés — Insuffisance communication & Supervision




[
LES EVENEMENTS INDESIRABLES GRAVES ASSOCIES AUX SOINS

(EIGS)
Rappel
Enquéte 2004 - ENEIS 1 Apports de ENEIS 1 et 2
Enquéte 2009 - ENEIS 2 évaluer 1’ importance des EIGS a
1"origine d’une admission en
établissement de santé
Enquéte 2019 - ENEIS 3 ou survenus chez les patients qui vy

étaient pris en charge,

la part des événements jugés
évitables et d’en décrire les
causes.

affiner leurs données
épidémiologiques sur la fréquence
des EIG associés aux soins.



ENEIS 2
I

1 séjour sur 20 est

causé par un EIG 2,6 $ [1,9 - 3,7] admissions

hospitalieres causées par un EIG

ENEIS 3

Résultats — Cause d’hospitalisation

Ce qui correspond a « 1 séjour

4 825 patients observés sur 40 »

. ) ) : : -
21 686 journées observées Extrapolation nationale

Médecine : 11658 journée 176 000 a 372 000 EIG admissions
hospitalieres causées par un EIG
généré lors d’une hospitalisation
123 EIGS précédente ou en ville

Dont 53,5% évitables sont la 95 000 a 200 000 séjours évitables
, Ll - n
cause d’une hospitalisation 380 000 & 800 000 jours

d’hospitalisation évitables**

Chirurgie : 11028 journées

* a partir du nombre total de journées d’hospitalisation (Données ATIH — année
2019)
** La durée médiane des séjours avec EIG était de 4 jours (données Eneis3)



ENEIS 2
I En moyenne,

6 EIG par service de 30 lits
ENEFIS 3 Par mois

4,4 EIGS

pour 1000 journées
Résultats - pendant 1’hospitalisation d’hospitalisation

Soit 4 EIG par service de 30 1lits

4 825 patients observés et par mois

21 686 journées observées Extrapolation nationale *
Médecine : 11658 journee 160 000 a 375 000 EIG chaque année
: - : . au cours d’un séjour hospitalier
Chirurgie : 11028 journees dans un service de médecine ou
123 EIGS chirurgie
. 55 000 a 130 000 EIG évitables
Dont 33,8% évitables pendant hospitalisation

surviennent pendant

SN 300 000 & 700 000 jours
I’hospitalisation

d"hospitalisation évitables**

* a partir du nombre total de journées d’hospitalisation (Données ATIH — année
2019)
** La durée médiane des séjours avec EIG était de 5,5 jours (données Eneis3)



ENEIS 3 / ENEIS 2
EIG évitables pendant 1’hospitalisation

EIG liés aux actes invasifs ont diminué dans les secteurs
interventionnels mals pas pour les actes chirurgicaux.

EIG relatifs aux produits de santé concernent principalement les
médicaments, avec une classification similaire entre 2009 et 2019.

Anticoagulants>antibiotigues>cardiotoniques et diurétiques

EIGS évitables associés aux dispositifs médicaux implantables (DMI)
sont stables sur la période.

EIG dus a une infection associée aux soins diminuent



ENEIS 3

Discussion

Moins d’EIG pendant
1’ hospitalisation

Une vigilance a garder sur la
chirurgie / en soins critiques
/ sur les DMI

Des facteurs contributifs qui
interrogent

Plus grande acuité de I'analyse ou
conditions de travail plus difficiles ?

Moins d’EIG causes
d’ hospitalisation

Mals en proportion plus d’'EIG
générant des ré-
hospitalisations

Vigilance sur diminution des
durées de séjours (virage
ambulatoire en chirurgie et en
meédecine



Causes iatrogénie évitable

* Prescription médecin

e Retranscription infirmiere

* Validation pharmaceutique absente ou incorrecte
* Dispensation

* Erreur de préparation

* Administration incorrecte

e Sécurisation circuit médicament

» Défaut organisation circuit médicament



Place du pharmacien en
réanimation



Introduction

{ Patients J [ Suppléance organes J

Instables EER
Modifications PK ECLS
Défaillance organes MARS...

Réanimation

[ Equipe médicale } Médicaments
/1 Risque erreurs
Nombreux gestes medlc?lT\.el?t’euses Polymédication
Prescription Spécificite ? Life-sustaining
(urgences) MTE

Non réanimation

Garrouste-Orgeas M et al. Am J Respir Crit Care Med 2010
Moyen E et al. Crit Care 2008



En pratigue au CHUB

* Analyse pharmaceutique
* Focus voies d’administration
* Adaptation posologique

e Staff / EPP

* Formation continue

* CBUPS

» Standardisation des pratiques
e Evaluation EPP




Intérét pharmacien ?

e Réductions

e erreurs de prescription
e évenements indésirables médicamenteux

e colts

* Bénéfices cliniques ?
e diminution de la mortalité
* durée moyenne de séjour

* Peu d’études francaises publiées
* USA : Crit Care Society

King Saud University
Saudi Pharmaceutical Journal

www.ksu.edu st
www.sciencedirect.com

ORIGINAL ARTICLE

Impact of clinical pharmacist on cost of drug
therapy in the ICU
Tareq M. Aljbouri **, Mohammed S. Alkhawaldeh *

Ala’a eddeen K. Abu-Rumman *, Thamer A. Hasan "
Hakeem M. Khattar €, Atallah S. Abu-Oliem ¢

Medicines Comtrol, University of Bradford, UK

& Technology, Jordan
of Jordan, Jordan

Table 3 Total cost difference in the two periods

Total cost of 1st period (JD) Total cost of 2nd period (JD*) Difference i.e. saving (JD') Difference (%)
324060.40 189150.20 134910.20 416
50122.42 35085.83 15036.59 30.0

 JD: Jordanian Dinars, 1JD = 1.411 USD (conversion rate valid August 2011)



Erreurs médicamenteuses en reanimation

[ P ri S e d e CO n S C i e n Ce Pharmacist Participation on Physician Rounds and

Adverse Drug Events in the Intensive Care Unit.
Leape, Lucian; Cullen, David; Clapp, Margaret; Dempsey

[ ] An n ées 2000 MS, RPh; Burdick, Elisabeth; Demonaco, Harold; MS,
RPh; Erickson, Jeanette; Ives MSN, RN; Bates, David;
e To erris human

MD, MSc

JAMA. 282(3):267-270, July 21, 1999.

Study Unit Control Unit
Phase 1 Phase 2 ' Phase 1 Phase 2

IAverage daily census 13.9 124 129 11.9
Total patierﬁ'-days No. 787 861 461 644
No. of patients 75 75 50 75
Al adverse drug events, No. 35 10 16 30

Rate per 1000 patient-dayst 330@27-39% 116(8-15) 34.7 (26-43) 46.6 (38-55)
Preventable ordering adverse drug 11 " a 5 8

events, No.

Rate per 1000 patient-dayst 10.4 (7-14) 35 (1-5t 10.9 (6-16) 12.4 (8-17)

*Phase 1 (p«ei&uxu:!im)?cl.rww 171%‘ July 31, 1'7.303‘ ;hdsc 2 wﬁ;llg’;LWIU(xlb (‘)dut;ﬁ 1.7‘}34 July 7, 19‘_6 :
tData expressed as percentage (95% confidence interval),
1P<.001 for comparison with both phase 1 in the study unit and phase 2 in the control unit

Pharmacien en réanimation

Intervention No. (%)*
IClarification or correction of ordert 178 (45)
Provision of drug information 100 (25)
Recommendation of alternative 47 (12)

therapy
Identification of drug interaction 14 (4)
Identification of “systems error” 12 (3)
Identification of drug allergy 82
Approval of nonformulary use 7 (2)
of drug
Provision of special order drug 7(2)
Identification of adverse drug event 6 (2)
Miscellaneous or unspecified 19 (5)
Total 398

Ing.

fered progressive damage.

*Percentages sum to more than 100% because of round

tFour dose corrections recomimended by the pharma-
cist were not accepted by the physicians. All were rec
ommendations for dose reduction in patients with some
evidence of renal failure. Three of the 4 were immuno-
compromised patients (acquired immunodeficiency syn-
drome, leukemia, and lung transplantation) for whorr|
the physicians believed the benefit of continued treat-|
ment cutweighed the risk of drug toxicity or further re-
nal damage. All were carefully monitored and none suf+

16



ROole Pharmacien

Table 1 continued

References Setting/type of ICU Time and duration of Pharmacist interventions Clinical outcomes Pharmacoeconomic outcomes
study
MacLaren 382/3238 (11.8 % response 2004 National Hospital ICUs with at least a partial Patients with infections: Patients with infections:
et al. [5, 6] rate) academic and non- Survey dedicated ICU pharmacist ~ —Lower hospital mortality for —11 % Lower overall
(USA) academic hospitals compared to ICUs with no nosocomial-acquired Medicare charges

encompassing 1034 ICUs:
25 % general, 16 % med,
6 % resp, 16 % surgical,
13 % CVICU, 7 % trauma,
6 % neurosurg 4 %
neonatal, 3 % pediatric,

2 % bum

Comparative studies with historical controls

dedicated ICU pharmacist

Weant et al.  Neurosurgery service including 27 month pre-intervention Presence of dedicated

[7] (USA) open-model neurosurgical (Jul 2003-Sep 2005) vs  neurosurgery service
ICU, academic 27 month post- pharmacist (including
intervention (Oct 2005-  during rounds) in post-
Dec 2007) intervention period

infections (14.6 vs 18.1 %,
p < 0.001), community-
acquired infections (11.4 vs
13.3 %, p = 0.008), and
sepsis (18.5 vs 19.4 %,
p = 0.008)
—ca. | day shorter ICU
lengths of stay (p < 0.001)
Patients with thromboembolic
events:
—Lower hospital mortality
overall (7.6 vs 10.4 %,
p < 0.001)
—ca. 1 day shorter ICU length
of stay overall (p < 0.001)
—Less patients with bleeding
complications (5.9 vs
8.8 %, p < 0.001), or
requiring transfusions per
patient with bleeding
complications (10.2 vs
14.2 %, p < 0.001) or blood
units per patient transfused
(3.1 vs 6.8, p = 0.006)
—Lower hospital mortality in
patients with bleeding
complications (5.8 vs

7.6 %. p < 0.001)

—0.2 % decrease in hospital
mortality (8.53 vs 8.75 %,
p = 093). 1.4 % decrease
m early (within 2 days of
admission) hospital
mortality (1.95 vs 3.34 %,
p = 0.06)

—1.3 day decrease in hospital

length of stay (p = 0.003)

and 1.8 day increase in ICU

length of stay (p = nfa)
—4 % decrease in 30 days

hospital readmission rate

(7% vs 11 %, p < 0.001)

(p < 0.001)

Patients with thromboembolic
events:

-8 % lower overall Medicare
charges (p < 0.001)

—22 % lower overall Medicare
charges per patient with
bleeding complications

(p < 0.001)

33 % decrease in pharmacy
and intravenous medication
costs (p = nfa) and 1 %
decrease in overall hospital
costs (p = nfa)

Intensive Care Med (2015) 41:1314-1320
DOI 10.1007/500134-015-3718-0

EDITORIAL

Clarence Chant
Norman F. Dewhurst
Jan O. Friedrich

@ CrossMark

Do we need a pharmacist in the ICU?

17
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Effect of aritical care pharmacist's intervention on medication errors: A
systematic review and meta-analysis of observational studies

Tiansheng Wang, PharmD 2, Neal Benedic, PharmD®, Keith M. Oken, Pharm D, Rong Luan, MS *9,
XiZhw MD?, Ningning Zhow M$ % Huilin Tang, M5 9, Yingying Yan, PhD candidate?,
Yao Peng, M52, Luwen Shi, MHPE 3+

Table 1

Basic characteristics of studies reporting monitored patient-days

Author Country Study ICU setting Pharmacist intervention Ascertainment of outcome

(year) design

Kaushal et al United CBA Teaching hospital; pediatric Full-time pharmacists participated in physician Nurse data collectors were trained to develop a
(2008) States ICU as the study unit and a  rounds and provided physicians with timely comprehensive, uniform approach to error detection.
[11] cardiac ICU for control unit  information and advice on ADEs; drug interactions; Two physicians independently reviewed each

and appropriate dosages, dose intervals, and routes  suspected ADE and classified them. The reviewers
of administration. were blinded to the period and the unit location
of events.

Klopotowska The HCS 28-bed medical and Two hospital pharmacists with = 10 y of experience Two pharmacists collected data after the daily patient
et al Netherland surgical ICU in an academic completed 4 wk of training in the ICU before the care rounds, then the detected errors were discussed
(2010) [6] hospital start of this study to guarantee the quality of with the physicians, when consensus was reached,

intervention. the issue was scored as a prescribing error.

Leapeet al  United CBA 17-bed medical ICU asthe  Senior pharmacist made rounds with the ICU team  One pharmacist and 1 nurse identified incidents by
(1999) States study unit and a 15-bed and remained in the ICU for consultation in the review of medical records, and the incidents were
[12] coronary ICU as the control morning and was available on call throughout the evaluated independently by 2 physician reviewers.

unit day. All reviewers and investigators were blinded to
patient group assignment.

Lee et al United HCS 18-bed integrated surgical, [CU pharmacist participated in the collaborative Pharmacists' recommendations made during each
(2007) States medical, and coronary care  therapeutic management of patients during ICU phase were collected for analysis. Clinical outcomes
[13] ICU in a tertiary care interdisciplinary medicine rounds, performed chart  associated with the “averted” and “not averted” MEs

teaching hospital

reviews, made recommendations.

were evaluated based upon review of progress notes
and laboratory results by the investigators.
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Effect of aritical care pharmacist's intervention on medication errors: A @ S
systematic review and meta-analysis of observational studies
Tiansheng Wang, PharmD 2, Neal Benedic, PharmD®, Keith M. Oken, Pharm D, Rong Luan, MS *9,

XiZhw MD?, Ningning Zhow M$ % Huilin Tang, M5 9, Yingying Yan, PhD candidate?,
Table 3 Yao Peng, M52, Luwen Shi, MHPE **

Qutcomes and results of studies reporting monitored patient-days

Study (year) Study design Patients Study period (d) Monitored patient-days Type of ME Total no. of prescription ME
during study period

Kaushal et al (2008) [11] CBA B 209 B 180 B311 Preventable ADE NR B9
A 401 A90 A 835 NR A5

Klopotowska et al (2010) [6] HCS B115 B21(15)° B 504 Prescribing errors NR B 96"
A 1058 A240 (110)° A 5901 NR A 369"
B115 B21(15)° B 504 Preventable ADE NR B 2b
A 1058 A 240 (110)* A 5901 NR AG

Leape et al (1999) [12] CBA B75 B 210 B 787 Preventable ADE NR B 11
A75 A 277 A 861 NR A3

Lee et al (2007) [13] HCS B173 B 56 B 694 Did not specify NR B4
A179 A 56 AB92 NR A38

B indicates before; A, after; I, intervention; C, control; NR, not reported.

# Medication orders during 15 days from baseline period and 110 days from intervention period were reviewed. Odds Ratio Odds Ratio

b . . . . Study or Subgroup  Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
Actual ME is calculated from prescribing errors per 1000 monitored patient-days. Kaushal 2008 24.5% 0.20 [0.07, 0.61] p——
Klopotowska 2010 27.0% 0.28[0.22, 0.36] -
Leape 1999 23.7% 0.25 [0.07, 0.89] —
Lee 2007 24.8% 10.02 [3.56, 28.24] — &
Total (95% Cl) 100.0% 0.61 [0.11, 3.55]  —~os g
Total events
i 2 _ . £2 _ AT I I ! |
Heterogeneity: Tau® = 2.97; Chi* = 52.47, df = 3 (P < .00001); I* = 94% 'D.Ol D‘.l lb 100\

Test for overall effect: Z = 0.55 (P = .58) Favours RPh intervention Favours Contral

Fig. 2. Risk of general MEs between ICU patients with pharmacist intervention or control, using random-effects model.

Pharmacien en réanimation 19



Therapeutics and Clinical Risk Management Dove;

(o]

SHORT REPORT

P h a r m a C i e n - Ty p O | Og i e I P Implementation of pharmacists’ interventions

and assessment of medication errors in an
intensive care unit of a Chinese tertiary hospital

Table 2 Type and number of pharmacist’s recommendations in an intensive care unit of a Chinese tertiary hospital

Category of pharmacist recommendations n (%) recommendations ni (%) recommendations accepted
Change in drug frequency or dosing: improper drug frequency or dosing 178 (36.4) 149 (B3.7)
S@re new drugs: lack of use of needed drugs Bl (1&6.8) 72 (BB.F)
Change or stop drugs: potential ADR or occurrence of ADR 63 (14.1) L4 (7TE.3)
Prowision of drug information: lack of drug-related information 43 (10,0 49 (100)
Change or stop drugs: improper drug sslection or indication 4] (8.4) 21 (51.3)
Change or stop drugs: improper duration of drug treatment 17 (5.5) 22 (BI.5)
Change or stop drugs: drug—drug interactions 18 (3.7) 15 (BB.9)
Stop drugs: contraindication 11 (23) 11 (hoo)
Cithers: wrong solvent. duplication, etc. 15 (3.1) 13 (B6.T)
Total 437 (100) 407 (83.2)

Abbreviation: ADR, adverse drug reaction.

40.0%
35.0%
30.0%1
£
20.0%1
8 15.5%
o 12.7%
o
10.0% i B8.4% 7.8%
6.5%
o e > & o o ! !
& & & & S & &
& @ \,‘s\ ‘PgQ & oy N 9
& & & & &
N i
Lo 4 & & é&" &
& K &
&

Types of medications related to
medication errors

Pharmacien en réanimation 20



Et en

TABLE 1. Recommendations Daily Checked by the Critical Care Pharmacist

Antimicrobial agents (5, 45)

Sedation (5, 46)

Protective mechanical ventilation
(5,47)

Frevention of ventilator-acquired
pneumaonia (5, 45)

Central venous catheterization
(CVC) (5, 35, 45)

Urinary catheterization (45)

France ?

If initial microbiological sampling is negative, cessation of antimicrobials should be considered,

If the initial sampling shows a pathogen not susceptible to the antimicrobial, an alternative

antimicrobial should be considered.

When the recommended antimicrobial duration is reached, antimicrobials should be stopped.

Use the combinations of propofol-remifentanil or midazolam-sufentanil.

The target level should be recorded.

The sedation rate should be adapted according to the algorithm proposed on the sheet in the

patient room and according to the level targeted by the physician.

A low tidal volume (< 8 mL/kg ideal body weight) should be applied.

A semirecumbent patient body position should be used.
The cutoff pressure between 25 and 30cm H,0 should be applied

If there is no indication for CVC, it should be removed.

If there is no indication for urinary catheter, it should be removed.

Impact of Quality Bundle Enforcement by a Critical
Care Pharmacist on Patient Outcome and Costs

Geéraldine Leguelinel-Blache, PharmD, PhD'%; Tri-Long Nguyen, PharmD, PhD'%

Benjamin Louart, MD, M5c*; Hélene Poujol, PharmD'; Jean-Philippe Lavigne, MD, PhD*%;
Jason A. Roberts, BPharm (Hons), PhD7%; Laurent Muller, MD), PhD?4;

Jean-Marie Kinowski, PharmD, PhD)'%; Claire Roger, MD), M5c**%; Jean-Yves Lefrant, MD, PhD**

I
17

cd

=

July 2014
June 2015

Lk

&
[
E
E

=

January 2014
- April 2014

CWIC = cenfral venous cathefer.

Ph

E Ohbservational period Oibservational period Interventional period
j without wath
critical cure pharmacist crifical care phammacist
E M=T42 ™ =183 N=THRIl
OBSERVATIONAL PERIOD INTERVENTIONAL
N=1519 FERIOIY
1144 without critical care pharmaciss, 375 with critical care pharmacist N = 1268

Figure 1. Design and flow chart of the study.
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Et en France ?

e = Onset of 1
. critical care pharmacist’s ‘
intervention

R aeaes \
- X =
- Frrd
f/,/f’»,/ ////:/o‘/
f ) j:/a /
Figure 2. Rate of monihly o the different rec ons. CVC — central venous catheter, VAP — ventilator-acquired pneumonia.

Impact of Quality Bundle Enforcement by a Critical
Care Pharmacist on Patient Outcome and Costs

Geéraldine Leguelinel-Blache, PharmD, PhD'%; Tri-Long Nguyen, PharmD, PhD'%

Benjamin Louart, MD, M5¢c*%; Héléne Poujol, PharmD'; Jean-Philippe Lavigne, MD, PhD?%;
Jason A. Roberts, BPharm (Hons), PhD7%; Laurent Muller, MD, PhDD?4;

Jean-Marie Kinowski, PharmD, PhD)'%; Claire Roger, MD), M5c**%; Jean-Yves Lefrant, MD, PhD**

TABLE 2. Primary and Secondary Objectives in Matched Patients

Primary objective, mean (+ s0) 20.5 (£ 20.7) 168 (x 16.8) < 0001 904
Hospital length of stay (d)

Secondary objectives 78 (+ 12.8) 65 (x 102) 0004 558
ICU length of stay (d), mean (£ so)
Duration of mechanical ventilation (d), mean (£ so) 5.6 (£ 12.6) 44(£94) 0.008 460
In-hospital death, n (%) 499 (28.9) 384 (30.3) 0a2 42
ICU death, n (%) 380 (25.0) 330 (260) 0.48 08
Hospital costs per stay (euro), mean (+ =o) 18480 (£ 16 277) 15,920 (+ 13,441) < 0,001 952

Counts (percentages) and means (1 =n) are presented for binary and confinuous variables, respectively. p values are calculated using pairwise analysis. The
empirical power is calculated on 500 bootsirap analysas.

Pharmacien en réanimation 22



Et en France ?

* Adaptation posologie
* Analyse prescription
e Stratégie / EPP

Annales; Pharmaceutiques Francatses (2014 72, 994

Disponible en ligne sur

SclenceDirect

W SCiencedirect com

Elsevier Masson France

EM|consulte

www.em-consulte.com

MISE AL POINT

Intégration d’un pharmacien hospitalier en

service de réanimation

Integration of a hospital pharmacist in the ICU

C. Moch?+#, C. Pivot?, B. Floccard®,
T. Rimmelé®, C. Paillet?

Tableauw 1 DEtribution des intercentions pharmadeu-
tiques (1P codifiées salon la SFPC.
Istribution of pharmoceutical Intervendions.

Homire &'IP  Pourcentage

Plan de prise non optimal

Surdosage

Redake dawala
d'administration

MEthode dadministration
non adégquate

MEdicament non indlgus

Sous-dosage

Inctlcathon thérapeutique
non traltée

Monitorage & sulbere

Hon-conformité aw lhrat

Effets indésirables

Prescription awed libells
incomplet

Hon-conformité aw
OISR

Mauw als cholx de
galéniqus

Interaction
miédicamenbeuse

Tital

& 4Hi¥

10

B B LR = £\

(]

17,5
1.4
18,0
19,4
B,3
4.9
39
05
F
1.0
1,0
1,0
05
05

100

Pharmacien en réanimation
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[Anticoagulation indication ?]

Check list AP réa a Besancon

[Risk factors gastro—intestinaq
bleeding

Yes No

[ Anticoagulant ]
prescribed ?

Yes No Yes No Yes Yes | Yes | [ No* |

[S ectrum antibiotic ok ?] Proton pump inhibitor Sedation objective
P ' prescribed ? prescribed?

[Antimicrobialtherapy?] [ Sedation prescribed ]

[ Curative] [ Preventive ]
2 * \ \
ues u&] [ Yes ] L) Yes No [ TCA and aXa objectives ]
prescribed?

[ Optimal posology ? ] [ Optimal posology ? ]
Yes No*
Yes No* | Yes | [ No* |
Check list dérivé [Optimal posology?]
[ Duration ok ? ] SFAR + HAS
Yes No*

Yes No*



[Anticoagulation indication ?}

Check list AP réa a Besancon

[Risk factors gastro—intestinaq
bleeding

Yes No

[ Anticoagulant ]
prescribed ?

Yes No Yes No Yes Yes | Yes | [ No* |

[Spectrum antibiotic ok ?] Proton pump inhibitor Sedation objective
' prescribed ? prescribed?

[Antimicrobialtherapy?] [ Sedation prescribed }

[ Curative] [ Preventive ]

uei] uci] [ Yes ] [ No* | Yes No* ‘ i ‘

[ TCA and aXa objectives ]
prescribed?

[ Optimal posology ? ] [Optimal posology?]
Yes No*
H_] L’_] (Yes)  (Net)
Check list dérivée Optlmal posology ?

Duration ok ? SEAR + HAS [—{F]

Yes No*

[ Drug-drug interaction ] [

i ?
detected ? CRRT ] [ Enteral feeding tube - ]

[ Optimal drug posology ? ]

Yes No*

Yes No Yes No Yes No

CheCk I|St dériVée [ Clinical relevance ? ] [Optimaldrug posology ?] [ Galenic ok ? ]

 Yes* | | No | Yes No* Yes No*

SFPC




A Besancon

n =687 n (%), median [Q1;Q3]
Age 65 [55;73]
Female 439 (64)
SAPSII score 51 [40;62]
SOFA score 8 [5;11]
Admission diagnosis
Acute Respiratory Distress Syndrome 210 (31)
Cardiopulmonary arrest 141 (21)
Sepsis 128 (19)
Coma 122 (18)
Others 86 (13)
Patients with continuous renal replacement therapy 135 (20)
Patients with mechanical ventilation 598 (87)
Patient with Extra-Corporeal Life Support 50 (7)
Length of ICU stay, days 10 [7;17]
Length of hospital stay, days 19 [12;35]

Mortality rate at day 28 199 (29)




P

Setting of pharmacist’s intervention n (%)

Prescribing medication error, number (%)

Overall According to potential clinical impact (26)

No | Significant | Very significant

DAY 1
Dose prescribed 30 (40.5) 2 (2.7) 24 (32.4) 4 (5.4)
Wrong dose 23 (31.1) 2 (2.7) 18 (24.3) 3(4.1)
Inaccurate adaptation to renal function 7 (9.5) / 6 (8.1) 1(1.4)
Prescribing medication order 40 (54.1) 3(4.1) 32 (43.2) 5 (6.8)
Choice of treatment 15 (20.3) / 14 (18.9) 1(1.4)
Inappropriate route of administration 14 (18.9) / 13 (17.6) 1(1.4)
No treated indication 4 (5.4) 2 (2.7) / 2 (2.7)
Drug-drug interaction / / / /
Non indicated treatment 3(4.1) / 3(4.1) /
Non optimal administration 1(1.4) / 1(1.4) /
Prescribing medication order unreadable 3(4.1) 1(1.4) 1(1.4) 1(1.4)
Drug Information provided before prescription 4 (5.4) 2 (2.7) 2 (2.7)
Overall 74 (100.0) 5 (6.8) 58 (75.7) 11 (12.2)

DAY 4
Dose prescribed 41 (46.6) 3(3.4) 21 (23.9) 17 (19.3)
Wrong dose 20 (22.7) 3(3.4) 7 (8.0) 10 (11.4)
Inaccurate adaptation to renal function 21 (23.9) / 14 (15.9) 7 (8.0)
Prescribing medication order 39 (44.3) 2 (2.3) 26 (29.5) 11 (12.5)
Choice of treatment 8(9.1) / 7 (8.0) 1(1.1)
Inappropriate route of administration 7 (8.0) 1(1.1) 5(5.7) 1(1.1)
No treated indication 15 (17.0) / 7 (8.0) 8(9.1)
Drug-drug interaction 1(1.1) / 1(1.1) /
Non indicated treatment 7 (8.0) 1(1.1) 5(5.7) 1(1.1)
Non optimal administration / / / /
Prescribing medication order unreadable 1(1.1) / 1(1.1) /
Drug Information before prescription 8(9.1) 5 (5.7) 3(3.4)
Overall 88 (100.0) 5(5.7) 52 (53.4) 31 (31.8)




P

Type of prescribing
medication error

Example

Clinical impact

Dose prescribed

Wrong dose

Voriconazole prescribed at
the dose of 3mg/kg instead of
4mg/kg (Day 4)

Very significant

Inaccurate adaptation to
renal function (CRRT, renal
insufficiency)

Piperacilline-tazobactam
prescribed at the dose of 4g, 4
times a day instead of 2 times
a day (Day 4)

Very significant

Prescribing medication order

Choice of treatment

Sodium valproate sustained
release via enteral feeding
tube (Day 1)
Carbamazepine sustained
release via enteral feeding
tube

Very significant

Inappropriate  route  of
administration

Acetylsalicylic  acid by
enteral road instead of
parenteral in a patient with
high gastric residual volume
(Day 1)

Very significant

No treated indication

Filgrastim non prescribed in a
patient with aplasia (Day 4 )

Very significant

Drug-drug interaction

Nalbuphine and sufentanil
(Day 4)

Significant

Non indicated treatment

Prescription of both acyclovir
and valacyclovir (Day 4)
Oseltamivir in PCR negative
influenza (Day 7)

Significant

Prescribing medication
order unreadable

Manual prescription of “HYP
/ SUF” instead of Midazolam
and sufentanil (Day 1)

Significant

Drug Information provided
before prescription

Dose prescribed of
piperacillin / tazobactam and
linezolid in a patient of 280 kg
(Day 7)

Dose prescribed of
flucytosine when switching
intravenous to oral road (Day
10)

Very significant




Prise en charge de populations spécifigues —
guelles interventions pharmaceutiques ? (1)

* IATROAGE : sujet > 70 ans en réanimation chirurgicale

Sujet agé

¥

q

Prise en charge médicamenteuse
Spécificité de réanimation
Spécificité de gériatrie



Prise en charge de populations spécifiques — quelles
interventions pharmaceutiques ? (2)

[ Revue des prescriptions J
|
Double analyse pharmaceutique U
Identification de propositions d’optimisations n
|

4

[ Propositions d’optimisations/discussion J

4

Quelle pertinence dans le contexte de la

réanimation ?

[ Recueil de données J

Evaluation des pratiques professionnelles
Mono centrigue — prospectif

30/07/2018 - 30/01/2019

2 phases

Inclusion

= Réanimation chirurgicale
= Patient =270 ans
= Hospitalisation = 48 heures



Prise en charge de populations spécifiques —
guelles interventions pharmaceutigues ? (3)

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
HO (n =450) J4 (n =435) J8 (n =246) J 12 -J64 (n =500) Sortie de réanimation
chirurgicale (n =307)

M Traitement de réanimation - prise en charge aigue

M Traitement de réanimation - prise en charge de support
[ Prise en charge des comorbidités



Prise en charge de populations spécifiques — quelles
interventions pharmaceutiques ? (4)

Antalgie

Molécules non recommandées/SA
Molécules correctrices a associer
Dose supra thérapeutique
Effets indésirables / IM

\_

D

/

Q Prévention ulcére de stress

Indication IPP
Dose supra thérapeutique
Absence de thérapeutique pour indication médicale
valide

~

Galénique / voie d’administration

SNG /galénique
Choix de la voie d’administration IV >po

/
~

Prise en charge anxiété/agitation

Molécules non recommandées/SA

33



Prise en charge de populations spécifiques — quelles
interventions pharmaceutiques ? (4)

Antalgie
Molécule 1dées/SA
Molécul associer
Dos ique

Effets indésirables / IM

\_

D

/

Q Prévention ulcére de stress

Indication IPP
Dose supra thérapeutique
Absence de thérapeutique pour indication médicale
valide

Choix de la voie d’administration IV >po

~

Galénique / voie d’administration

SNG /galénique

Prise en

Molécul

/
~

tation

ées/SA

34



Encadrement / accompagnement des équipes
de soins dans démarche d’EPP

e CREX> REMED
* Probleme identification PSE: étiquetage
» Réalisation d’audit: groupe de travail pharmaciens/cadre/infirmier

e Résultats d’audits ... présentation lors d’un staff de service

e ... mise en place de nouveaux étiquetages

Identité du patient




Place du pharmacien en
réanimation



Spécificites sur le circuit PCM?



Circuit du médicament en réanimation —
specificites?
e Sécurisation - Prescription

LA PRESCRIPTION MEDICALE

On retrouve sur la prescription :

Le nom et le prénom du patient (-/+ date de naissance)

La date de prescription

Le nom du prescripteur

La signature du prescripteur

La dénomination des médicaments

La posologie (dosage, fréquence d’administration et éventuellement durée)

La voie d'administration

Modalités de préparation et d’administration (ou faire référence a un protocole)

Informatisation a privilégier = sécurisation



Circuit du médicament en réanimation —

specificites?
Etape de pré

* Laprépara
prescriptic

e Sécurisation

Tracabilité de

Etape d’enre
* Latracabl

La "non a
Cette "1
Le méd

@g

On retrouve
Uheure d’
La dose at
H a Cinac d’an

LA PANCARTE AU LIT DU PATIENT

P

Administration

La pancarte est un élement du dossier du
patient. Elle permet une synthése des
points de surveillance.

ETAPE D’ADMINISTRAES N
Traitement per os

@ @D

0 IN*
(vomissements)

Tamiflu® 75mgx2/)

Perfusion
Claforan® 2gx3/)

@D B >

2g IN* 2g IN*  2g IN*
Insuline selon protocole @
pose PSE V2 IN*

Sufenta® (250mg/50ml) V8ml/h @
pose PSE V8 J¥*

pose PSE V8 JN*

Lasilix® 250mg/48ml V2 pour D3H > 300mI (22D
' pose PSE V2 IN*

@

Les changements de vitesse sont
précisés sur la pancarte ou les
feuilles de support de protocole
avec les initiales de I'IDE

Informatisation a privilégier = sécurisation



Régulier nae Woie Hewre Prescrit par * mr*\j Commentai

LASILEE I 20 mog a0 WP - Bolus 05008 16200 | |
LASILEE* W 250 mg 250 mg WP - PSE 07108 14:00
LASILE* W 250 mg 250 mg WP - PSE 07108 10000
LASILE* % 250 mg 125 mg ¥P - PSE 07 108 0600
LASILE* 1% 250 mg 125 mg WP - PSE 07008 02200
* R
a p p O rtS LASILIE* v 250 mo 0 myg WP - PSE 0608 2200
LASILIE* % 250 mg 250 g WP - PSE 0608 18:00
LASILE® [ 250 mo 250 mog WP - PSE 0608 1400
PY L' LASILI™ [ 250 mo 250 mog WP - PSE 0608 10:00
Ien avec ConSta ntes LASILE™ [ 250 mg 250 mog WP - PSE 0608 (6:00
LASILI™ 1 250 mg 250 mog WP - PSE 0608 0200
LASILE N 250 mg 250 mog WP - PSE 0508 2230
MOPRAL®™ 40 mig Perfusion 40 mg WP - Pert 05008 16:00
MOPRAL®™ 40 mig Perfusgion 40 mg WP - Pert 0508 16:00
MIMBEX 20 mg 0 mgy WP - Bolus 0508 1945
MIMBEX 20 mgy 20 mg WP - Bolus 0508 13:45
Protocole ,#"Ua'.-?ef_'_-_-_-_ Quartité Débi Voie Heure mnmmemai
HYPMNOYEL* W S0 mg Sum\w ——
Sauver 27 8 mg 2 Y e=PSE LT ]
Sauver 306 mg 306 ml 2 mik YW - PSE 05008 1818
Sauver 34,7 mg 34,7 mi 2 mih WWC - PSE 05408 20:20
Sauver 38,1 mg 381 ml 2 mibh YWC - PSE 0508 22:04
Terminer 42 2 mg 422 ml DEDS 0005
SUFEMTA®* |nj. 250 pg £ 50 mil 250 pg
Sauver 228 pg 456 ml 4 mibk YW(C - PSE 0508 16:53
Terminer 250 pg S0 mi D508 16:54
UMULIME** 50 Ul 550 ML PSE SO L
Sauver 111U 111 ml 1 mibk YP -PSE D508 16:53
Sauver 125U 125 ml 1 mibkh YP -PSE 0508 1818




Circuit du médicament en reanimation —
spéecificités?

*  Toute préparation injectable doit étre étiquetée avec les ﬁ Me pas administrer une préparation
mentions suivantes : non étiquetée

4 Nom, prénom du patient (et date de naissance si risque de confusion) Ne Jomais utiliser be numéro

- Nom de la spécialité, la dose prescrite en conceniration ou en quantité i de lit ou de chambre seul

- Voie d'administration
- Heure de préparation, durée ou débit si nécessaire ™ Nepas écrire au marqueur sur les
\- Nom et Prénom de I'IDE qui a préparé poches flacons semi-rigides

Informatisation a priv .




50% des erreurs en lien avec les ampoules et les seringues

Etiquetage

PRI I LTSI IS
Flumazenil
TR

RO 'j
EIRNAREE el :
0.4 mg/mL | 47 Induction agents Hypnotics
Propofol Katamine
N N mgy/iml —— .mg/ml
Neostigmine / &
ettt - m
LA Muscle relaxants Relaxant antagonist
Succinylcholine Vecuromium Meostigmine
B B GRS s
] B ! Nltroglycemm
Propaced: VONR012 ¥ ? LIS
Taphos: 03007012 1542 = |, Promes chosiiz 038 Oy BES =
1 mg/mL I DiLuTioN: | 200 mogimL Narcotics Narcotic antagonist
Morphine Fentanyl Naloxone
et L AL oo g/l
Vasopressors Hypotensive agent
Epinephrine Ephedrine Nitroprusside
- T er— wmg/ml ——— mgfml e seflsghrasghc gl
Heparin
i otz o I
10,000 Units/mt. Anticholinergic agents Local anaesthetics
Atropine Glycopyrrolate Lignocaine Bupivacaine
I— T ] S——— )| ———— gl —— T
:
- thazine —
25 mg/ml 25 mg/ml.
Peagared: OSOM202 1022 o BES
Crpiren: MOWI012 )

NF ISO 26 825 — aout 2009



Fiche 4. Administration
en anesthésie-réanimation

La Société Frangaise d’anesthésie et de réanimation a publié un texte concernant des
recommandations sur la prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie (25).

N

= Le bon médicament : les seringues et les ampoules représentent 50% des erreurs et relévent essentiellement
dans 62 % des cas d'une confusion de spécialité. Lors de confusion de speécialités, I'erreur survient dans 55 %
des cas au moment de I'administration (erreur de seringue), et dans 45% pendant la reconstitution (erreur de
spécialite, erreur d'étiguetage).

Principaux enjeux (25)

Le bon dosage : 11% des erreurs, représentent une erreur de concentration du meédicament.
Le bon dispositif médical d’administration : 26 % des erreurs d'anesthésie sont liées aux dispositifs.
La bonne voie d’'administration : 14 % des erreurs d'anesthésie sont liées a la voie d'abord.

(LN LY

* Les seringues

* Les problemes
* La confusion de nom de médicament.

* Les similitudes de présentations.

* L'absence d’harmonisation des étiquetages.
La disponibilité de plusieurs concentrations.
'absence de produits préts a 'emploi.

Garnerin P, Piriou V, Dewachter P, Aulagnier G,Diemunsch P. Prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie.
Recommandation. Ann Fr Anesth Réanim 2007;26(3):270-3.
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i SODIUM chlorure PROAMP* ==

Na,,. s J0% - f‘°°’2°mm~ 0% -

SODlUM chioru PROAMP*

e FE 0%

5] SODIUM chiorure PROAMP* 3 SODIUM chiorure WOAM ==

Na, 55 0% = | FiNa ., v, 0% ©

Solro d-oerpoumu-or\lv 2

Ecouter les utilisateurs
Politique achat ' *

—

||

—

2006 — harmonisation des

Spécialités référencées étiquetages - ANSM
POTASSIUM CHLORURE
EPIE“S”":;’:“ r*"LL "frd"'/rn i Potassium chlorure 10% Amp. Inj. 1g-10 mL
Kot o " Potassium chlorure 10% Amp. Inj. 2 g — 20 mL

i & diluer | -




Similitude de conditionnement (1

o Répartition des groupes homogeénes de flacons & recherche de proximité
de rangement

160 Flacons

140

120

100

80

60

40

20
0 - [ - Il II [ | - —

FSG1 FSG2 FSG3 FSG4 FSG5 FSG6 FSG7 FSG8 FSG9 FSG10 FSG11 FSG12 FSG13 FSG14 FSG15 FSG16 FSG17 FSG18

B Nb de flacons dans le sous-groupe

B Nb de flacons dont au moins 1 autre flacon du sous-groupe est rangée a proximité

FSG7 : Flacon/Verre blanc/Petit Volume/Etiquette



7y F

Similitude de conditionnement (2) | |

+ Répartition des groupes homogenes d’ampoules & recherche
de proximité de rangement

Ampoules
70
60

50

40

30

20

S Il

0 ] I ]| [ l- [ | I- — -

ASGl ASG2 ASG3 ASG4 ASG5S ASG6 ASG7 ASGB ASGY ASGI0 ASG11 ASG1Z ASG13 ASG14 ASG1S ASG16 ASG17 ASG1S
B Nb d’ampoules dans le sous-groupe

=

B Nb d’ampoules dont au moins 1 autre ampoule du sous-groupe est rangée & proximité

ASG3 : Ampoule/Plastique/Moyenne taille/Etiquette
ASGY : Ampoule/Verre blanc/Petite taille/Etiquette

ASGS : Ampoule/Verre Blanc/Petite taille/Sérigraphie
ASGY : Ampoule/Verre blanc/Moyenne taille/Etiquette
ASG10 : Ampoule/Verre blanc/Moyenne taille/Sérigraphie



Rangement des meédicaments

* Spécialités
 Nombreuses spécialités
* |njectables +++ / similitudes

* Regles de rangement standardisées
* Parvoie
* Présence de |la DCI
* Pas de mélange de dosages
 Laisser le conditionnement secondaire le plus longtemps possible

* Never event / Médicaments a risque



Revue des dotations et armoire a pharmacie

* Consommations ...
* Respect de la législation en vigueur

* Travail de groupe
* Besoin infirmier ?
* Expérience clinique
* Molécule d’urgence : avoir un stock pour instaurer ttt

CONSOMMATIONS du mois 06 au mois 11 de 2018 | - _ S
Consignes pour remplir la colonne validation
-------- Validation : Cocher d'un trait pour approuver o quantits
7121[REA MEDICALE -1E ] 10 |Maodification : Inscrire ia guantité voulue Min / Max - 2/10 ex.
0 |Suppression : inscrire 0 pour supprimer ia iigne

NERE DE oqré 'Gllll'll.llée moy. Dotation L . L L

uco LIBELLE PRODUIT FORME MV¥TS sur la LISTE pelio‘de Mox 1 mois . pli} FProposition actuelle Unité A Unité B Unité Unité O
periode requéte jours

F7I BEASAGLAR 300 U3 ML IR kwikpen Injectable 3 Liste 1 4 1 o 0 FHMNSA
Qzza402 ABESTRAL 100 PICE CFR SUBLIRMGILAL Tonique 2 Stupéfiant =20 -5 -2 0 FHMSA
240272 ACEEBUTOLOL AR Z00MG CFRR Comprimeé, Gélule 2 Liste 1 z0 3 10 10 10 0 a a
302004 £ CERUMERN SOL AURICULAIRE ZML URIDOSE Aukres Woies 1 5 1 o 0 FHMNSA
Q205020 ACETYLCYSTEIME SDE 200 PG GRARULES SACH Sachet 1= 122 20 10 (=3 12 [:1 o a a
206631 ACICLOYIR MYL 250 FG IRJ FL Injectable 14 Liste 1 75 13 4 s 15 5 0 a a
F20EE45 ACICLOYIF ML 500 MG IRJ FL Injectable 15 Liste 1 kil 13 4+ 10 25 10
202139 ACIDE ACETIQUE S = FL 60 L Uszage externs 1 1 o o 0 FHMSA
433232 ACIDE TRAMESAMIQUE AGT 0,5 GiSMHL IR ARP Injectable 5 Liste 1 25 4 1 s 5 5 0 a a
221371 ACLOTIMRE 1000UIM0RL 1Y FL MEdicament T2, 3 Liste 1 5 1 o 0 FMIA
aznzes ACLOTIRE S00UNSRL IV FL M&dicament T2A, 2 Liste 1 5 1 o 0 FHMSA
MEEET3 ACTILYSE 10 MG IR FL Injectable 2 Liste 1 1] o o 0 FEMSA
A343333 BCTILYSE 2M1G IMJ FL Froid Médicamen| 2 Liste 1 =13 -3 -1 0 FEMIA
AzFRAn AT Y SF BORAS IRLIFL Iriactahla 1 Vizta 1 B n n n HMIA




Relation pharmacie a usage interieur — unite
de soins

* Aide dans le suivi des stocks
* Estimation des besoins prévisibles = doit on faire un dépannage ?
* Echanges d’informations

’ EE Exemple (1) 01/2019 : tension d’approvisionnement Regiocit (EERC)

{0 @~ ol

'-I'I 1 - Plusieurs patients avec EERC et débits +++

11 O . . . .
ﬁ o.p}“ - Commande non réceptionnée - veille de weekend => stock pour le weekend ?
Lot 1 %

- Stock pharmacie : 0

Check des stocks des différentes unités de réanimation (chirurgicale / médicale)
”M Consommation ? — centralisation de I'information
Pas de dépannage nécessaire au vue des stocks des 2 unités et consommation

Exemple (2) 03/2019: tension d’approvisionnement Voriconazole IV suite changement de marché
- 3 patients en cours sur le CHU dont 1 en réanimation
- Estimation du stock existent dans les unités de réanimations + besoin pour patient
- Autres patients avec recherche aspergillaire et instauration possible de TTT ?
Au vue des stocks et consommation : dépannage pour le weekend



https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwis_IyB3qThAhUFCRoKHUrEBXcQjRx6BAgBEAU&url=https://www.baxter.com/healthcare-professionals/critical-care&psig=AOvVaw3sGYcvdgZE11XQHjRqB_pJ&ust=1553858998256719
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwijoIv83qThAhXrDmMBHfM4AtQQjRx6BAgBEAU&url=https://fr.slideshare.net/henzazi/aspergellose-bronchopulmonaire-allergique&psig=AOvVaw2SUsw9hEYQoOj2pHuJjNNN&ust=1553859241132633

Nos moyens de maitrise

* Prévention des erreurs de reconstitution
* erreurs de spécialité
e controle par lecture attentive
limitation du choix et des stocks disponibles
* Rangement
 identification, élimination des similitudes

e Erreurs de dilution

e protocoles communs rédigés
* médicaments préts a I'emploi



Bonne dose

o Notions intégrées dans la redaction des

protocoles

n Partenariat entre pharmaciens et médecins sur la
prescription

o Prise en compte des aspect pratiques

7 Bonne concentration/dilution, bon calcul de

i@
|| |_j Contient deux principes
actifs ; prescription et
calcul de dose se font
) . en piperacilline
PIPERACILLINE/TAZO Piperﬁﬂmln NaCl 0.9%, G5% 80 mg/mL 24h T°ambiante | Risque de formation de

BACTAM 2G/250MG  |Tazol®" 41VD 48h 3 +4C mousse lors de la
reconstitution. |ﬂjectﬂr

INJ FL - MYLAN /M lentement le solvant en

2014 Antib direction de la paroi du
u . flacon.




Participation rédaction de protocole

* Besoins identifiés .... Administration / reconstitution anti infectieux

* Solution ? outil simple d’utilisation ...validation médicale + pharmaceutique

Modalités de préparation et d'administration des anti

nfectieux injectables en réanimation médicale

Mode d'administration

Stabilivé de la
Molécules Spécialité Dosa Particularité Diluan Volume de dilution et posologie
s= - PSE (début & HO du bokus) Diluant, préparation - -
L A privilégier si possibilité
. i Recorstituti : EPPIS NaCl
B sque cristalisation Aeconstiution: N
250 me 20mL (1 500me) 2an 5 25°C
acicLovin zowaRax dans les tubulures =i > Cax : e )
SO0 me Incomparibilité aves Ceftazidime Dilution: Nacl ¢ 1"' & Psdarti le Bn lum
Crnax: Smg/emi
250 mg Reconstitution
AMINACINE Lo 30 min JAMAS VD Dilution: NaCl 0,9%0u GS% 12h & T* ambiante
Crmax: 20mg/mL soit 1g / 4Bcc
AMOXICILLINE cLamoK le Eviter des salutions glucosés EFP1- 20 . (A 3, 12h 4T ar
2e 2 maximum dans 1¢
1g
Py e incompatiilud fucose et bicarbanate de prysH temporar
iltre spécifigue (prélivement dans flacor
Dilution uniquement dans Glucose car instabi FI 12 i par Aacor
AMBISOME dans NaCl 0,9% - Gs% 28h & T* ambiante (1
Rincer la voie aver G5% avant utilisation 0.2-2mefmL
d'AMBISOME®
VD en3 4 S minutes |
AZTREOMAM azacTAM 1g 24h 3T ambiante
[EY]
Beconsiivsion: 105 mL eau PP
CASPOFUNGII o CANCIDAS Perfusion 80 minutes. 24h & T"ambiante i

250 L de NaCl 0,9% pour 70mg
100 L de NaCl 0,3% pour S0

en minutes :
D en 34 s Reconsting !
CEFAZOLINE CEFAZOLINE 1g npatible avee a
_— > o= 12g/2ah : IPSE/2ah 9% | 12h 8T an
PsE
1e el Coloration possible an | Reconstitution : 10 miL NaCl 0,9% ou eau PP
PsE AXEPIN & B NaCl 0,9% ou G5% 24h & T ambiante
2g smpatible avec aminoglycosides, var o o et
Bolus de 2g
1g - 24h & T ambiante
PsE CEFOTARIME CLAFORAN Perfusion de 30- 50 min chycosides
SE 2g dibut du PSE & H bohus Y Imax 20 mg/

—_—

Cma.




Bonne dose
eSS

* Pas de préparation a I'avance
e ? Stabilité
e ? Abris de la lumiere
* Gaspillage

* Source d’erreur si absence d’étiquetage complet



Produits prét a I'emplol




Fiche 4. Administration

en anesthésie-réanimation Protocoles thérapeutiques

medicamenteux

Seringue préte a I'emploi

La Société Frangaise d’'anesthésie et de réanimation a publié un texte concernant des

] ! ! = = Détrompeur
recommandations sur la prévention des erreurs meédicamenteuses en anesthésie (25).

/

Standardiser I'étiquetage

Principaux enjeux (25) \

= Le bon médicament : les seringues et les ampoules représentent 50% des erreurs et relévent essentiellement
dans 62 % des cas d'une confusion de spécialité. Lors de confusion de spécialités, 'erreur survient dans 55%
des cas au moment de 'administration (erreur de seringue), et dans 45% pendant la reconstitution (erreur de
spécialité, erreur d'étiguetage).

Le bon dosage : 11% des erreurs, représentent une erreur de concentration du médicament.
Le bon dispositif médical d’administration : 26 % des erreurs d'anesthésie sont liées aux dispositifs.
La bonne voie d’administration : 14% des erreurs d'anesthésie sont liees a la voie d'abord.

Standardiser la préparation
des seringues

Standardiser les plateaux

Assurer une lecture attentive

oo

Les préconisations
* Apposer I'étiquette de maniere a étre lisible sans masquer les graduations de la seringue.

h%II_'utiIisation d’une seringue sur laquelle manque le nom de la spécialité, ou de la dose est
prohibée.

* Utiliser des étiquettes autocollantes pre-imprimees mentionnant la dénomination commune
(DC) du médicament.

* Reéserver un emplacement libre a la mention de la concentration du meédicament dont 'unite
est pré-imprimée.

* Utiliser le systeme d’etiquetage des seringues qui repose sur les codes internationaux de
couleurs et de trames correspondant aux différentes classes pharmacologiques.

e Evaluer I'intérét des caractéres d’accroche exemples : DOBUTamine, DOPAmine, ATROpine,
aPROTInine.




@ ‘ SYNTHESE Préconisations 2016 Prévention des erreurs médicamenteuses en A-R

B SFAR SFPG

Société Franqaise d'Anesthésie et de Réanimation s cias TP

Synthese des préconisations de la SFAR en partenariat avec la
SFPC Actualisation 2016




Pharmacien en réanimation ?

[ Le médicament 1

-+

Les dispositifs médicaux stériles

4

et équipements utilisés pour I'administration

* Interférence médicaments / DMS et équipements
* La perfusion =2 complexité des montages



50% des erreurs en lien avec les ampoules et les seringues

Choix des seringu

€S

BON USAGE DES SERINGUES

CMECBU210 IN03045

INSTRUCTION |

Version 1
Page 1/1

Seringues de gros volume

m'
2om! n e

Volume a prélever (mL)

[10-20] mL

1 - Concerne : IDE, médecins, sages-femmes des unités des soins

2 - Application :

e
< ”;fe = . o
- Préparation de - Préparation de Administration de - Préparation de - Administration
médicament médicament médicament : médicament de petit d'insuline
- Administration de - Administration de - par dispositif actif de volume
médicament médicament perfusion : PSE - Administration de
contrblée étanche sous - sur dispositifs munis médicament
manuellement pression de valve

de petit volume
bidirectionnelle

Pour administration par PSE* : utiliser uniguement des

La connexion
seringues luer lock

le choix de la seringue est fonction du débit du PSE :
Débit >1mL/h : seringue de 50mL
Débit 0,5 & 1mL/h : seringue de 20mL
Débit < 0,5mL/h : seringue 10mL

* Sélection du type de seringue lors de la programmation d'un PSE - CMECBUZ210IN03042 Pousse seringue (PSE) programmation du type de seringue

Quel que soit le type de seringue, le volume minimal prélevable correspond au moins a 30% de la capacité de la seringue.

oA ]

[ J
@

- Administration de
meédicament par voie
orale

- Administration de
nutrition entérale sur
sonde ou bouton

- Pour sonde urinaire,
décaillotage urinaire
lors d'hématurie

ENFit concerne uniquement les

sondes de nutrition.
Les sondes double-courant ne sont pas concernées

Seringues de moyen volume

.|L

Volume & prélever (mL)

[3-5]mL

Sml

Seringues de petit volume

S [0-0,3]mL [0,3-1] mL

Volume a prélever (mL) B prélever

Préférer une autre serimngue

B Ne pas prélever




Les voies d’administration (HAS)

* Les problemes
e Plusieurs voies cohabitent.
* Les dispositifs médicaux ne sont pas adaptés.
* Les déviances de pratiques.

* Les préconisations

* Apposer des étiquettes a proximité du patient et de tous les points d’entrée
de la voie = Standardisation

* Encourager le recours a des systemes physiques de limitation des erreurs,
fondés sur une connectique différente (détrompeurs) en fonction de la voie
d’administration,

e Utiliser des valves anti-retour
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Bonne VOI€ - Veille normative et réglementaire

]
o Erreurs de connexions :

o Proximité de différentes voies d’abords
o Réalisation dans l'urgence de certains gestes
o Injection a distance du patient

o Utilisation des raccords luer pour différentes voies
= Entérale, intrathécale, parentérale

Connecteurs détrompés a venir




%

Connecteurs détrompes— PR NF ISO 80369

1 Des solutions techniques non luer et non inter
connectables entre elles sont en cours de
développement

o Systemes respiratoires

o Dispositifs entéraux et gastriques

o Dispositifs uréetéraux et urinaires

o Gonflage de brassards

o Dispositifs en contacts avec le systeme nerveux
o Application intravasculaires ou hypodermique



1

Nutrition entérale — pr NF 1SO 80369-3
]

71 Acces nutrition:
raccord ENPlus entre

les nutriments et la ” l
tubulure de nutrition
o Déja en application -

Systeme unique : abandon de
tous les raccords détrompés
développés par chaque fabricant




Never events (ANSM) « Evénement qui ne devrait jamais arriver »
Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale

Recommandations générales
- Seringue de couleur VIOLETTE reservee a la VOIE ORALE ou ENTERALE

- Possibilité de mise en place d'un bouchon
- Volumes et graduations adaptes
- Pas de vis spécifique qui ne s’adapte pas sur les connectiques Luer Lock. Cela évite

toute confusion avec les voies injectables : IV, IM, SC...

Seringues violeftes ENFit :




Cas clinique reanimation

o Sédation : midazolam PSE 24h/24h, sulfentanil
PSE 24h/24h, cisatracurium PSE 24h/24h

=== | VVC obligatoire

Apie : insuline 2UT/h PSE 24h/24h, == | VVC spécifigue

tsuccinate hydrocortisone 200mg PSE 24h/24h
o Anticoagulant : héparine 15000U1/24h

o Antibiotiques : vancomycine 2g/24h PSE 24h/24h

=== | VVC obligatoire

o Nutrition parenterale : 1970 mk/24h PSE 24h/24H

o Antibiotiques : gentamicine Smg/kg PSE 30 . .
min 1x, caspafungine 70mg PSE 60min 1x === | VVC obligatoire




Voie distale & &

erfuseur simple +

Alimentation parentérale sur -
Régulateur de

pompe / Nesdonal / vanco sur 24h

débit
* Exemple P R
& N '\0\'\ '\d0
: : Voi adi 3° &
Standardisation ole mediane & &

en cours d’étude

Perfuseur simple +
"IN Régulateur de

4 ’ débit
avant procédure d’achat
Voie des amines perfusion en continue pas de @?{\
bolus anQ
&
&
\&
&
& &
NG

Voie proximale

Tubulure a pompe




Incompatibilités physico chimiques

* Nombreux médicaments en continu

e Voies différentes

C1 {norn die mangua)

A CICLOVIR {Acyclovir)

11 |V ACICLOVIR (Acyclovi)

|ADREMALINE HCL = EPINEFHRINE {Adrénaline)

|ALPROST ADIL |Prostin ViR)

JAMIKACINE |Amikin)

AMIOD ARONE (Cordarone)

JAMOMICILLINE |Clamoxyl)

¥ ADREMALINE HCL = EPINEPHRINE [Adrénaline)
¥ ALPROSTADIL (Prostin VR

[ | anacing pamisin)

¥ AMIODARONE (Cordarcne)

AMOXICILLINE [Clamaxyl)

JAMOMICILUNE/AC . CLAVUL ANIIUE [Co-Amoxicilling

JATRACURIUM (Atracurium, Tracrium)

¥ AMOXICILLINE/AC. CLAVULANIQUE |Co-Amaxicilling)

|EEREYLPENICILLINE (Penicilline G)

CALCIUM CHLORURE 55475 =
CALCIUM GLUCONATE (Calcium Glucanat) 5.8 ]
CEFAZOLINE [Ketzol) 40480

CEFEPIME (Mazipime) 47 ]
CEFTAZIDIME {Fortam) 50480 | ]
CEFTRIAXONE {Rocéphine) 60480 |
CEFURDXIME (Cofurcxim, Zinacef) B0 485 | ]
CICLOSPORINE {Sandimmun) Ba7 ]
CIPROFLOXACIME (Ciproxine) 39449
CLARITHROMYCINE [Klacid) 48480
CLINDAMYCINE PHOSPHATE |Dalacin-C) 55470 | ]
DEXAMETHASONE PHOSPH. DISOD. (Méphamesone] 849 ]
DEXMEDETOMIDINE {Dexor] 45470 | ]
DOBLTAMINE 35445

DOPAMINE 25445
|EsOMEPRAZOLE (Nexium) sann | | ] [ | ]
FENTANYL (Sintenyl) EDaTE

FLUCLOXACILLINE (Floxapen)

¥ ATRACURIUM [Atracurium, Tracrium)

¥ BEMZYLPENICILLINE [Penicilline G)

¥ CALCILM CHLORURE

CALCIUM GLUCONATE |Calcium Gluconat)
¥ CEFAZOLIME (Kefzol)

¥ DEXMEDET OMIDINE [Dexdor)
F COBUTAMINE

¥ ESOMEPRAZOLE (Nexium)
¥ FENTANYL [Sintenyl)
¥ FLUCLOXACILLINE [Floxapen)




Bon moment/maniere

oy |
o Lignes de perfusion o Perfusions

o Simple o Simultanées
Ei“rﬁ A—
:._ , . . o En continues

s | ™ o En séquentielles

o complexe o Avec bolus
1 *B o Courte durée

E *?5’ - E. { o Longue durée

v g, 7 | E
2 [T



Cas clinique reanimation
4

o Sédation : midazolam PSE 24h/24h, sulfentanil

PSE 24h/24h, cisatracurium PSE 24h/24h médicaments/solutés/
o Remplissage hydratation : polyionique G5 nutrition : 24h/24h TV
2000ml/24h 9 PSE

o Support hemodynamique : noradrenaline
1png/kg/min PSE 24h/24h

o Hormonothérapie : insuline 2Ul/h PSE 24h/24h,
heémisuccinate hydrocortisone 200mg PSE 24h/24h

o Anticoagulant : héparine 15000U1/24h
o Antibiotiques : vancomycine 2g/24h PSE 24h/24h
o Nutrition parenterale : 1970 mk/24h PSE 24h/24H

o Antibiotiques : gentamicine Smg/kg PSE 30
min 1x, caspafungine 70mg PSE 60min 1x

2 médicaments PSE
IV sequentiels




Meédicaments

Réa Chinurgicale

1) Identification des interactions

G5% 500mL NaCl 0.9% Hydrocortisone
svitamines MaCl 0,9% 5DD|1I1L Sufenta
protocole n®2 SO0mL Concentré 250ug/50n
s/12h  Naoradrénaline Erythrocytaire Heéparine  pidazolam
48mg/48mL 12000U1/24h 400g/S0mL
=] = T=D
ol . . () S
: - - ' * 2mu/h(] st )
Perfuseur pyf ‘ Perfuseur simp)e ‘
pompe Hospira e
LifeCare XL [
ERIS05S ’liT !
, I = Perfuseur §mple !
ngateur o
hY . p—— Transfuseur
2) SyStemES actlfs Régulateur 82057 F’roh-nga[mr
| de débit
Robinet ¢ 4) Positionnement des valves
Rampes Rampe 4 robinets FII:':: nf:::
2 robinets _ | prolongateur Rampe Arolongatdur
prolongateur 100cm prolo L smofs
100cm aE192e1 100
ER1508Y ER15091
Frolongateur Accs IVD Schéma de montage en ligne de
o perfusion réalisé grace au
| 3) Simplification du montage logiciel VISIO®

5) Calcul du vol.mort / acces IVD

=T 16G

TG [ £

Voie veineuse centrale

3 lumiéres jugulaire
14/16G, 16 cm
BE1455%

6) Voies d’abord

Journées Euro-Pharmat NICE 13-14-15
Octobre 2015

69



-
Bon moment/bon débit

o Variation non 4
souhaitée du débit -
o En cas de :
: : Débit non S L
multiperfusion rioritaire \w Débit
Y prioritaire

= Compeétition entre les
différentes voies de
perfusion

N Zg J
Quelle voie
passe en 1¢ E EE] ﬁ. E
22?777 — (T



-

Bon moment/bon débit

]
o Variation non
souhaitee du deébit
o En cas

d’obstruction, risque

d?t perfu:iog L == .
rétrograde de ~S R T )
produits r l'

m Effet bolus
o Intérét des valves M v

anti-retour (VAR) Sans VAR Avec VAR




-

Bon moment/bon débit

]
o Cas particulier de la
PCA
o Administration d'un
analgésique a Valve anti-
'initiative d’'un siphon evite
le débit libre

patient en fonction
de sa douleur

o Perfusion continue +

bolus Valve anti-retour
evite la perfusion
rétrograde




Bon moment/bon débit
A
o Démarrage de la perfusion

o Temps de latence, temps de démarrage du pousse-

seringue, impact de I'espace commun entre le Y et
le cathéter

el

et |

- \\r -}\\ bt Wt 3 ‘f}__?n
;"-'i'l!.-':; l ) :-hzi
: - Tubulures a faible
Volume entre point d’entree Volume mort : volume entre point
et patient: 12,5 ml| d’entrée et patient: 0,6 ml




=

Bon moment/bon debit

]
1 Optimisation des
dispositifs
o Utilisation de

tubulures a tres
faible volume

residuel
T - —
Médicaments a faible index
Autres . ]
. 1 thérapeutique
meédicaments




& Bon moment/maniere :

Never-events - El
e

1 Formation a l'utilisation des DM de perfusion
o Mettre a disposition des procédures d’utilisation
simple
0 Restreindre les gammes de pompes
Fr——— = o Prévention des erreurs d'utilisation et de

2 - Application :

POUSSE SERINGUE (PSE) ouecauz1o
PROGRAMMATION DU TYPE DE SERINGUE et

Objectif : sécuriser la programmation

n
La pr tion de tous les p ingue né ite une sélection du type de seringue qui varie p rog ra I I I I I I at I 0 I I

selon le fabricant

ATTENTION :
- le type de seringue a sélectionner ne correspond pas forcement a la marque de la seringue

- un type de seringue est sélectionné par défaut lors du paramétrage du pousse seringue (PSE),
mais ce n'est pas obligatoirement celui qui correspond 2 la seringue gue vous avez positionnée

- Ce paramétrage est capital, pour une seringue de méme volume, le débit peut &tre multiplié

u L}
par deux. On suspecte un dysfonctionnement du pousse seringue que |'on envoie en
maintenance, mais il s'agit d'une erreur de sélection du type de seringue < VIGILANCE a la

programmation

e cliniciens, les pharmaciens, les

sélectionner sur le PSE

MASSON 8837231 | SERINGUE 3P LL 3ML TERSS03L1

DOMITAL
SANTE 8837178 | SERINGUE 3P LL 5ML TERSS05L1

- r -
TERUMO
8837179 | SERINGUE 3P LL 10ML TERSS10L1
Fabricant
Terumo 8837181 | SERINGUE 3P LL 20ML TERSS20L1

PF (PENTAFERTE)

PENTAFERTE | 8810897 | SERINGUE 60ML EMBOUT LL 002022970F u
BD PLASTIPAK




Exemple de démarche — implication du
pharmacien

Dispositifs actifs d’administration

o Travail multidisciplinaire lors du changement
du parc des PCA

o Pharmacien médicament / DM / Biomédicaux/ DS
| anesthésistes / CLUD / soighants

o Formation institutionnelle
= Formation DRH
= 32 formations d’1th 2 172 IDE (nuit + jour)
= 2 formations de 2h30 réf. douleur - 16 IDE
= 1° essai ...




COVID et Pharmacien en réanimation

 Nouveaux médicaments

e Protocoles
* Dotation

= F urs de risque de forme séver

Age > 65 ans ; Obésité (IMC > 30) ; Pathologie chronique respiratoire ; Diabéte non
équilibré ou avec compllcatlons ATCD cardiovasculaires ; Insuffisance rénale ; Cancer

évolutif ; dé ¥ (3& trim.) ; IRC dialysée ; cirrhose 2 stade B ;
5yndrome drépanocytalre

== Recherche interactions
www.covid19druginteractions @

: mmm e May 8, 2020
_swmmammmmmehw
linique (sfpc.eu/covid/)

= Risque thromboemboli I

durisque th b it |
Pas d'anti l
e T Oul . " " .
Prévention mécanique e I Risque hémorragique élevé I
de la thrombose
Non Absence de données pour la prise én compte
d"un seull de D-Diméres et/ou fibrinogéne
IMC > 30, cancer actif, ATCD personnel
Suspicion d'EP et/ou de d'EP ou de TVP, thrombophilie
TVP et/ou de th b lle et doc se avant
de KT ou de circuit I'hospitalisation, hospitalisation en
réanimation/USI, ECMO

Confirmation imagerie

No
Oui Non Qul P
s
HPBM dose HPBM dose
curative « intermeédiaire »

DFG (mL/min) m LR IO - Anticoagulation prophylactique minimum 7
jours.

>30 <50 kg 4000 Ul x2 /jour - Rééualuation clinico-biologique & 7
systématique
S02<70kg 5000 UlIx2 /jour - Arrét anticoagulation quand fibrinogéne < 4g/L
703<100kg  6000UIx2 /jour £ mobisation anténeure retrouvée
>100kg  7000UIx2 /jour
15330 Tous les poids 3000 Ul x 2 /jour (P 8etopiyion vt

= Protocole de fin de vie

Signes respiratoires Traitements

‘. Equipe Mobile Soins Palliatifs : 68980

TOLEREE CAvole 1V0,3 g/ke/ + Boks 2mg IVD
0,4me/kg/j + Bolu
+ 310mg / j PSE vou
S| ENCOMBREMENT ASSOCIE

Scopolamine 0.5mg/2ml :
« 1ere intention : 0.5 4 1 ampoule voie SC/ 4 heures + stopper toute hydratation parentérale
- sl échec : 6 ampoules / j PSE vole SC

x

1) Titration : bokus 1 dela dyspnée
2) Dose d'entratien : PSE IV 3 dose. =50% de la dose de titration

Maintien du traitement par Morphine

Si pos d'accés & du MIDAZOLAM :

-g\*‘{vqusm en VD ou 10 mg en IM toutes les 4 & 6 heures.

") bolus i 5mga1mg (IV,IM ouSC), en reiois 2 ma/24h
* Si une sédation profonde est nécessaire, ﬂes b perte de mnule«e diminuer jusqu’s Farrét I'nmé-mherme et stopper tous les traitements

1a vie (risque de du contrdle




Conclusion

Le pharmacien a sa place en réanimation

* role « expert » médicament et dispositifs médicaux stériles
e apporter des solutions
* prévenir les risques liees aux déviances des pratiques



