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Les confusions lors de la prescription, de I'administration ou de |'approvision-
nement en médicaments sont fréquentes en milieu hospitalier et ambulatoire.
Elles peuvent avoir de graves conséquences pour les patients. Un conditionne-
ment et/ou une consonance proches augmentent le risque d'erreur, comme le
montrent deux événements indésirables survenus récemment aux HUG avec
des prescriptions de valganciclovir et de valaciclovir. La sensibilisation a cette
problématique est donc essentielle pour améliorer la sécurité des patients.®

Les confusions lors de la prescription, de
I'administration ou de l'approvisionne-
ment en médicaments sont des erreurs
fréquentes en milieu hospitalier et ambu-
latoire, qui peuvent conduire & des inci-
dents graves pour le patient. Les médica-
ments & consonance semblable (sound-
alike) ou aspect semblable (look-alike)
augmentent le risque de confusion [1,2].

Le nombre élevé de génériques pour
un méme principe actif, les noms tres
proches des DCI et la prescription de
médicaments rares et parfois méconnus
sont autant de facteurs de risques de
confusion entre médicaments.

Les exemples pouvant avoir des
conséquences graves et parfois létales se
montent a plusieurs milliers [1,3]. En
Suisse, selon la Fondation pour la Sécurité
des patients, les messages d’erreurs concer-
nant les problemes de confusion entre
médicaments représentent 7% de la tota-
lité des déclarations CIRRNET (Critical In-
cident Reporting & Reacting NETwork) [4].

Différents organismes ont élaboré
des mises en garde et des recommanda-
tions concernant les noms commerciaux
et DCI des médicaments et les risques de
confusions qui y sont liés [2,4]. LInstitute
for Safe Medication Practices (ISMP) pu-
blie par exemple une liste des noms de
médicaments & risque de confusion et

recommande pour leur libellé I'emploi de
lettre majuscule pour la mise en évidence
d’une partie du nom («Tall man lettering»
(Fig. 1) [5]. Il ny a, en revanche, pas en-
core de dispositions légales contrai-
gnantes en Suisse a ce sujet lors de I'enre-
gistrement.

La sensibilisation & cette probléma-
tique de tous les professionnels de la
santé, des industries et des organismes
d’accréditation des médicaments est donc
essentielle pour améliorer la sécurité des
patients. C'est dans ce but que nous dési-
rons communiquer deux événements in-
désirables de ce type survenus récem-
ment aux HUG avec des presciptions de
Valcyte® (valganciclovir) et de Valtrex®
(valaciclovir).

Rapport de cas

Le premier cas concerne une prescription
magistrale recue par la pharmacie des
HUG pour un patient hospitalisé au Dé-
partement de I'enfant et de l'adolescent
et libellée comme suit: «sirop valganciclo-
vir (Valtrex® 500mg 1x/jour)» au lieu de
«sirop valganciclovir (Valcyte®)». Lerreur
étant évidente, un appel téléphonique au
médecin a permis de corriger rapidement
la prescription, de clarifier le produit sou-
haité (valaciclovir, Valtrex®) et la forme
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Figure 1: Extrait d’une liste des noms de médicaments a risque de confusion publiée par l'Institute

for Safe Medication Practices (ISMP)
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galéniqtfe (slu'spension). De fait, aucune
conséquence facheuse n‘a été a déplorer
pour le patient.

Le deuxiéme événement implique un
nouveau-né atteint d'une infection a cyto-
mégalovirus (CMV) congeénitale poten-
tiellement sévére qui s'est vu prescrire a la
sortie de 'hopital du valganciclovir per os
(16mg/kg/dose 2x/j) afin d’éviter des com-
plications ultérieures liées & l'infection.

La prescription a été mal interprétée
en officine et une suspension de valaci-
clovir a été délivrée. Lerreur n'a été mise
en évidence que lors de la commande
d'un dewdeme flacon. Le patient a ainsi
recu le mauvais traitement pendant plu-
sieurs jours.

Discussion

Pour rappel, les nourrissons atteints de
CMV congénital sont & risque de déve-
lopper a long terme des anomalies neuro-
développementales, y compris une surdi-
té de perception ou une cécité. Un traite-
ment de valganciclovir (Valcyte®) doit étre
débuté rapidement aprés la naissance. Le
valaciclovir (Valtrex®) est utilisé principa-
lement dans le contexte de varicelle ou
d’herpés sévere en pédiatrie. Bien qu'in-
diquée dans le Compendium suisse des
médicaments, son administration en pro-
phylaxie du CMV n’est pas prescrite aux
HUG (Tab. 1).

Ni le Valtrex®, ni le Valcyte® ne sont
officiellement enregistrés en Suisse pour
l'utilisation chez l’enfant. Il s’agit donc
de prescription «off-label». De plus, il
n'existe pas sur le marché de forme galé-
nique liquide adaptée a 'administration a
un nouveau-né. Les suspensions doivent
étre fabriquées en préparation magistrale
(PM) par une pharmacie. En ce qui
concerne le valganciclovir, il s’agit de plus
de tenir compte du fait que la molécule
est classée comme carcinogéne, muta-
gene et toxique pour la reproduction. Le
broyage de comprimés doit donc étre fait

* Pharmacie, Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG)
** Consultation maladies infectieuses, Service de Pédiatrie
Générale, HUG.
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en appliquant des mesures de protection
(gants, masque, blouse) dans un environ-
nement sécurisé.

Dans notre cas, le patient s’est rendu
dans sa pharmacie habituelle, qui n‘avait
pas Y'habitude de fabriquer une telle PM.
Des échanges téléphoniques ont eu lieu
avec le médecin prescripteur mais le pro-
duit délivré a finalement été une suspen-
sion de valaciclovir en lieu et place d'une
suspension de valganciclovir. Lenfant n’a
donc pas regu le bon traitement durant ses
premiéres semaines de vie et cela pourrait
avoir des conséquences significatives sur
sa santé ultérieure. Le valganciclovir né-
cessitant une surveillance hématologique
chez le nourrisson, le petit patient a de
surcroit subi des prises de sang inutiles.

Des erreurs avec ces deux produits
surviennent fréquemment. Elles peuvent
étre commises par tous les professionnels
de santé et survenir & n'importe quelle
étape du circuit du médicament. Il est en
effet trés facile de confondre ces deux
médicaments.

Les DCI sont extrémement sem-
blables (valaciclovir/valGANciclovir), de
méme que les noms de marques (Valtrex®,
Valcyte®), commengant tous deux par le
préfixe «Val». De plus, leurs indications
sont proches, les deux molécules étant
prescrites pour lutter contre la méme fa-
mille de virus (Herpes viridae) et surtout
utilisées chez les patients immunosuppri-
més et/ou transplantés. De plus, ces anti-
viraux sont peu utilisés et donc peu
connus par les professionnels de santé en
ambulatoire.
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Figure 2: Les médicaments & consonance semblable (sound-alike), comme Valcyte® et Valtrex®,

augmentent le risque de confusion.

1l faut donc étre particuliérement vigilant
lors de leur prescription, de leur délivrance
et de leur administration. LISMP recom-
mande d'indiquer sur la prescription le
nom de DCI et le nom de marque du
produit et l'indication pour laquelle le
médicament est prescrit. Dans la mesure
du possible, il est recommandé d'utiliser
une prescription informatisée pour éviter
des erreurs de lecture. Dautre part, I'usage
d’alerte dans les systémes informatisés
pour rendre attentif 4 la confusion possible
entre les deux produits est proposé [3].
Une collaboration interdisciplinaire
optimale entre médecins et pharmaciens
est également essentielle pour assurer la
sécurité des patients. L'usage des «Tall
Letter» va étre introduit dans le systéme
de prescription informatisée aux HUG
pour diminuer le risque de confusion lors

Tableau 1: Comparaison entre le Valtrex® et le Valcyte®

de la prescription de ces deux produits.
Un formulaire de prescription magistrale
standardisé et informatisé contenant & la
fois la DCI et le nom de marque sera éga-
lement élaboré pour faciliter la com-
mande des deux suspensions.

La prescription d’'une préparation
magistrale de suspensions a usage pédia-
trique complique la continuité des soins
entre 'hdpital et le milieu ambulatoire.
Afin de faciliter cette étape, la pharmacie
des HUG met a disposition sur son site
internet les doses pédiatriques utilisées
au sein des HUG (http://pharmacie. hug-
ge.ch/infomedic/utilismedic/doses_ped-
HUG.pdf ) ainsi que diverses formula-
tions de produits fabriquées pour les
HUG (http://pharmacie.hug-ge.ch/infos_
prat/infos_officine.html). Elle se tient
également 4 la disposition des collegues

\;'a.fvadclovir (Valtrex® + génériques)

Val ganciclov.i';.('vualcyte‘)

Indications
(utilisation «off-label»
en pédiatrie en Suisse)

— Prophylaxie de I'HSV et/ou du VZV (varicelle ou zona)

chez les patients immunosupprimés

— Traitement du VZV ou de I'HSV chez patients
immunocompétents

—s Prévention des maladies a8 CMV (indication du
Compendium suisse des médicaments 2011,
mais non approuvée par les infectiologues aux HUG)

—» Prophylaxie/traitement du CMV lors de transplantation
d'organe solide, de greffe de moelle osseuse ou
de cellules souches hématopoiétiques,

—» Traitement de la rétinite 8 CMV chez patients (en général)
VIH positifs

— Traitement du CMV congénital

Posologie
pédiatrique orale
HUG

— Prophylaxie: 10 mg/kg/prise

— Traitement: 20 mg/kg/prise 2 & 3x/jour
— Dose max.J/prise 1000 mg

-» Dose max./jour 3000 mg

— Traitement: 15 mg/kg/prise ou 900 mg/1.73m?/prise 2x/jour
— Dose max./prise 15 mg/kg
— Dose max./jour 1800 mg
— Transplantation hépatique ou patients immunosupprimeés:
Prophylaxie: 5 mg/kg/jour
Traitement: 10 mg/kg/jour
— Traitement CMV congénital: 16 mg/kg 2x/jour

Présentation (Fig. 2)

Cpr fllmés 250 mg et 500 mg

Cpr filmés 450 mg

"S.uspension HVU.G‘

50 mg/ml (100 mi)

Valtrex cpr 500 mg
OraPlus/OraSweet

10 cpr
ad 100 ml

Péremption: +21 jours & température ambiante

90 mg/.r-i;l‘ (50 ml)

Valcyte cpr 450 mg 10 cpr
Eau distillée 10 ml
Sirop simple ad 50 mi

Péremption: +3 mois au frigo (+2-8°C)

HSV: herpés simplex virus; VZV: varicella zoster virus; CMV: cytomégalovirus; VIH: virus d'immunodéficience humain
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officinaux en cas de questions sur les pro-
duits utilisés ou fabriqués aux HUG.

Conclusion

Pour la prescription de Valcyte®/Valtrex®, il
est vivement recommandé au médecin
d'écrire le nom de spécialité ET la DCI, et
éventuellement l'indication du traitement.
Les prescripteurs doivent également étre
conscients que ces produits étant peu
courants en ambulatoire, leur commande,
leur fabrication ou leur validation peuvent
étre sources de difficultés et donc de dé-
lais de délivrance pour les pharmacies de

Verwechslung bei Spitalaustritt
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ville. Une information précise aux pa-
tients et une bonne coopération entre les
professionnels de santé devraient per-
mettre d'éviter le risque de confusion et
d’erreurs médicamenteuses. 1
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Verwechslungsgefahr zwischen Valcyte® und Valtrex®

L.-Z. Kaestli*, C. Fanzo-Cﬁr:’ste*, P. Bonnabry*, K. Posfay-Barbe**

Verwechslungen bei der Arzneimittelverschreibung, -verabreichung und -ver-
sorgung sind sowohl in Spitélern als auch in der ambulanten Praxis haufige
Fehler, die fiir den Patienten schwerwiegende Folgen haben kénnen. Bei dhn-
lich klingenden («Sound-alikes») oder aussehenden («Look-alikes») Medika-
menten ist die Verwechslungsgefahr grésser. Wesentlich ist die Sensibilisie-
rung der Angehérigen der Gesundheitsherufe, der Industrie und der Zu-
lassungsbehérden fiir diese Problematik, damit sich die Patientensicherheit
verbessert. Mit dieser Absicht schildern wir hier zwei unerwiinschte Vorfélle
dieser Art, die sich neulich am Universititsspital Genf mit Rezepten fiir Val-
ganciclovir und Valaciclovir zugetragen haben.

DCI-Bezeichnungen und die Verschrei-
bung seltener, gelegentlich kaum be-

Verwechslungen bei der Arzneimittelver-
schreibung, -verabreichung und -versor-

gung sind sowohl in Spitélern als auch in
der ambulanten Praxis hdufige Fehler, die
fiir den Patienten schwerwiegende Folgen

kannter Arzneimittel sind alles Risiko-
faktoren fiir Arzneimittelverwechslungen.
Es gibt Tausende von Beispielen fiir

Verwechslungen mit potenziell schwer-
wiegenden oder sogar todlichen Folgen
[1,3]. In der Schweiz machen laut Stif-
tung fiir Patientensicherheit die Fehler-
meldungen, die sich auf die Verwechs-
lungsproblematik von Medikamenten

L

haben konnen. Bei dhnlich klingenden
(«Sound-alikes») oder aussehenden
(«Look-alikes») Medikamenten ist die
Verwechslungsgefahr grosser [1,2].

Die grosse Zahl von Generika mit
dem gleichen Wirkstoff, sehr ahnliche
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Abbildung 1: Liste der verwechslungsgefihrdeten Medikamentennamen, publiziert vom Institute
for Safe Medication Practices (ISMP)
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beziehen, etwa 7 Prozent der gesamten
im CIRRNET (Critical Incident Reporting
& Reacting NETwork) gemeldeten Fille
aus [4].

Verschiedene Organisationen haben
Warmungen und Empfehlungen zu Han-
delsnamen und DCI-Bezeichnungen und
den damit verbundenen Verwechslungs-
risiken ausgearbeitet [2,4]. Das Institute
for Safe Medication Practices (ISMP) pu-
bliziert beispielsweise eine Liste von Me-
dikamentennamen, bei denen ein Ver-
wechslungsrisiko besteht, und empfiehlt,
bei deren Verschreibung Teile des Na-
mens mit Grossbuchstaben hervorzuhe-
ben («Tall man lettering», Abb. 1) [5]. In
der Schweiz bestehen zu diesem Thema
noch keine zwingenden gesetzlichen Be-
stimmungen im Rahmen der Arzneimit-
telzulassung.

Wesentlich ist die Sensibilisierung
der Angehorigen der Gesundheitsberufe,
der Industrie und der Zulassungsbehor-
den fiir diese Problematik, damit sich die
Patientensicherheit verbessert. Mit dieser
Absicht schildern wir hier zwei uner-
wiinschte Vorfille dieser Art, die sich neu-
lich am Universitdtsspital Genf mit Re-
zepten fiir Valcyte® (Valganciclovir) und
Valtrex® (Valaciclovir) zugetragen haben.

* Pharmacie, Hépitaux Universitaires de Genéve {HUGi
* Consultation matadies infectieuses, Service de Pédiatrie
Générale, HUG.
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