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La relative banalisation du recours à la noradrénaline ainsi que la forme et la taille peu différenciées de ses ampoules présentes dans les chariots d'anesthésie exposent au risque majeur de confusion. Les erreurs médicamenteuses sont malheureusement fréquentes et peuvent avoir des conséquences dramatiques. Au sein d'un service d'anesthésie-réanimation, la prévention de ces erreurs doit être une préoccupation permanente et collective.
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Noradrénaline : attention aux confusions d'ampoules
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T1 Deux exemples d'erreur médicamenteuse par confusion

Une confusion entre de la noradrénaline et du midazolam a été rapportée par Dominique Lagarde en 2017 dans Oxymag [START_REF] Lagarde | Événement indésirable grave : l'analyse d'une erreur médicamenteuse en anesthésie[END_REF]. Une femme âgée de 47 ans, épileptique connue, est prise en charge au bloc d'urgences pour fracture complexe d'un poignet. Devant l'état algique et le stress de la patiente, il lui est proposé une intervention sous anesthésie générale (AG). Le médecin anesthésiste réanimateur (MAR) prescrit le protocole suivant : propofol, atracurium, sufentanil, midazolam. Les médicaments sont préparés par un étudiant Iade de 1 re année, stagiaire dans le bloc opératoire. L'induction est réalisée avec injection de 2 mg de midazolam puis 15 µg de sufentanil. Dans les secondes qui suivent apparaissent un épisode de tachycardie ventriculaire (TV) à 190 battements par minute, une hypertension artérielle (HTA) à 208/142, une hyperhémie sur le haut du corps, une turgescence des jugulaires et une sensation d'oppression thoracique puis de suffocation de la patiente.

Le MAR réalise un complément d'anesthésie en urgence avec 200 mg de propofol. L'intubation orotrachéale (IOT) montre une langue anormalement grosse. Puis on observe une normalisation des chiffres tensionnels et rythmiques en une dizaine de minutes. L'hypothèse initialement évoquée est celle d'un incident anaphylactique. Un bilan allergologique est prélevé et la patiente est transférée en réanimation pour poursuite de la prise en charge.

La possibilité d'une erreur d'ampoule est évoquée. Le contrôle des ampoules cassées de la journée permet de retrouver une ampoule vide de noradrénaline, alors qu'il n'y avait pas eu d'utilisation de ce produit dans cette salle ce jour-là. Par ailleurs, il manque une ampoule de noradrénaline dans le tiroir sur les six normalement présentes. Ainsi, le MAR conclut à une forte probabilité d'erreur de préparation, responsable de l'injection de 4 mg de noradrénaline à la place de 2 mg de midazolam.

Cette hypothèse explique parfaitement le tableau clinique présenté par la patiente. Cette dernière est sortie sans séquelle de la réanimation après vingt-quatre heures de surveillance. L'erreur médicamenteuse lui a été expliquée. Une déclaration d'événement indésirable grave (EIG) en lien avec une erreur médicamenteuse a été établie.

TEG1 Dans notre institution, un enfant de 14 ans, classé 1 selon la classification de l'American Society of Anesthesiologists (ASA 1), pesant 41 kg, sportif, sans antécédent médical ou allergique, déjà opéré d'une chirurgie dentaire et des végétations, sans traitement habituel, est opéré pour avulsion des quatre dents de sagesse sous AG en ambulatoire. L'induction de l'AG se réalise sans particularité.

En cours d'intervention, le MAR prescrit 12 mg de dexaméthasone ainsi que du paracétamol pour l'analgésie postopératoire. L'Iade prend une ampoule dans le chariot d'anesthésie, dans l'emplacement où sont rangées les ampoules de dexaméthasone. Elle dira après avoir lu "8 mg" sur l'étiquette de l'ampoule, mais n'a fait aucun lien avec une ampoule de noradrénaline. Les deux ampoules sont très ressemblantes (il existe un liseré rouge sur l'ampoule de noradrénaline et surtout celle-ci ne contient que 4 mL de produit).

La "dexaméthasone" est injectée dans le flacon de paracétamol. Dès le début de l'administration, l'enfant devient tachycarde et hypertendu. À la suite de ces accidents, il a été immédiatement décidé d'identifier très clairement les ampoules de noradrénaline au sein du bloc (figure 3).

T1 Fréquence et causes des erreurs médicamenteuses

Les erreurs médicamenteuses sont malheureusement fréquentes et présentes à toutes les étapes du processus thérapeutique [START_REF] Aulagner | Prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie. Recommandations de la Sfar[END_REF]. Elles peuvent avoir des conséquences dramatiques. En anesthésie, les rares études publiées mettent en évidence qu'une erreur médicamenteuse survient de 1 fois sur 900 [START_REF] Fasting | Adverse drug errors in anesthesia, and the impact of coloured syringe labels[END_REF] à 1 fois sur 130 anesthésies [START_REF] Webster | The frequency and nature of drug administration error during anaesthesia[END_REF].

Cependant, ce chiffre est vraisemblablement sous-estimé car issu de déclarations volontaires, méthode peu adaptée à l'identification des erreurs médicamenteuses. En effet, il a été montré que la fréquence des erreurs observées pourrait être 400 fois supérieure à celle des erreurs déclarées [START_REF] Flynn | Comparison of methods for detecting medication errors in 36 hospitals and skilled-nursing facilities[END_REF].

Les erreurs médicamenteuses relevées en anesthésie [START_REF] Abeysekera | Drug error in anaesthetic practice: a review of 896 reports from the Australian Incident Monitoring Study database[END_REF] concernent principalement, par ordre de fréquence décroissante : les seringues et les ampoules (50 %) ; les dispositifs médicaux d'administration (26 %) ; la voie d'administration (14 %). Les erreurs relatives aux seringues et ampoules relèvent essentiellement, dans 62 % des cas, d'une confusion de spécialité. Lors de ce type de confusion, l'erreur survient dans 55 % des cas au moment de l'administration (erreur de seringue), et dans 45 % pendant la reconstitution (erreur de spécialité, erreur d'étiquetage).

T1 Prévenir, évaluer, analyser : une préoccupation permanente

Il n'existe que très peu de travaux ayant prouvé de manière irréfutable l'efficacité des mesures de prévention de l'erreur médicamenteuse évoquées dans la littérature [START_REF] Jensen | Evidence-based strategies for preventing drug administration errors during anaesthesia[END_REF], comme l'étiquetage des seringues et des perfusions, le rangement des plateaux d'anesthésie ou bien encore le recours à des médicaments prêts à l'emploi.

Au sein d'un service d'anesthésie-réanimation, la prévention des erreurs médicamenteuses doit être une préoccupation permanente. Cette réflexion doit aboutir à la mise en oeuvre de mesures de prévention spécifiques, communes à l'ensemble de la structure et formalisées par écrit. Les actions mises en place doivent être réévaluées régulièrement. À cette fin, les événements médicamenteux indésirables évitables, avérés ou potentiels doivent être déclarés, et faire l'objet d'une analyse détaillée, de préférence interdisciplinaire : réunion d'analyse des causes profondes, cellule de retour d'expérience (Crex), revue de morbimortalité (RMM). L'ensemble de la démarche conduite par la structure doit être documenté et tracé. La nécessité de déclarer ces événements et d'en parler sans rechercher de fautif doit toujours être rappelée afin d'améliorer la qualité et la sécurité des soins.

T1 Mesures de prévention spécifiques

Des dispositions destinées à limiter les perturbations lors des tâches de préparation des médicaments devraient être prises. La prévention des erreurs de spécialité repose tout d'abord de manière active sur le contrôle des informations notées sur le conditionnement, et par une lecture attentive réalisée par celui qui prépare. Cette nécessité doit être périodiquement redite.

En raison de la possibilité de défaillances, ce contrôle doit être complété par des mesures passives destinées à diminuer les erreurs de sélection. Le stock disponible de chaque spécialité doit être restreint au minimum. Un système de rangement clair, commun à l'ensemble des sites de travail, incluant armoires, chariots d'urgence, table d'anesthésie et plateaux, devrait être adopté.

Dans ce but, les médicaments et les concentrations disponibles devraient être limités aux seuls médicaments régulièrement utilisés. Les similitudes de forme, de couleur et de dénomination entre les spécialités présentes sur un lieu de travail devraient être systématiquement identifiées, signalées et, si possible, éliminées.

T1 Conclusion

La prévention des erreurs médicamenteuses en anesthésie-réanimation doit faire l'objet d'attention constante et aboutir à la mise en oeuvre de mesures spécifiques, communes à l'ensemble de la structure et formalisées par écrit.

Si néanmoins une erreur survient, une réflexion collective doit être conduite en se souvenant que l'erreur est humaine et que la vigilance est toujours de mise. 

  L'Iade pense immédiatement à une injection par le chirurgien d'anesthésique local adrénaliné, ce qui n'est pas le cas. L'administration du flacon est alors stoppée. L'hémodynamique se dégrade (pression artérielle moyenne [PAM] à 48 mmHg, saturation pulsée en oxygène [SpO2] 90 %, fréquence cardiaque 89 battements/min). Une échographie retrouve un coeur sidéré (intégrale temps-vitesse [ITV] à 8, fraction d'éjection [FE] estimée à 25-30 %). Un électrocardiogramme est réalisé objectivant une modification du segment ST. L'enfant sera pris en charge pendant vingt-quatre heures en réanimation pédiatrique et récupérera ad integrum. La communication de cet incident est faite à l'ensemble des MAR et Iade du bloc, et à cette occasion nous est rapporté un accident du même type qui avait eu lieu quelques semaines plus tôt avec confusion d'une ampoule de noradrénaline.
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 1 Figure 1. Tiroir d'anesthésie avec des ampoules de noradrénaline (au centre, en haut).

Figure 2 .

 2 Figure2_Gonnu-Levalois © S. Gonnu-Levalois/Elsevier Masson SAS Figure 2. Similitude d'une ampoule de noradrénaline (à gauche) avec celles d'autres produits.

Figure 3 .

 3 Figure3_Gonnu-Levalois

  

  

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts.

Accroche possible

Les erreurs médicamenteuses relevées en anesthésie concernent pour la moitié les seringues et ampoules.