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Erreurs associées a l'utilisation de I'ocytocine :
une analyse fondée sur de multiples incidents

L’ocytocine et ses analogues sont couramment
administrés pour le déclenchement du travail et
I’augmentation des contractions utérines'~, ainsi que
pour prévenir et traiter les saignements post partum**.
Or, I’ocytocine peut causer une hyperstimulation de
I’utérus qui peut aboutir a une souffrance feetale, voire a
une rupture utérine, qui impose une césarienne urgente.
Une analyse de multiples incidents a été effectuée pour
déterminer les pistes d’amélioration de la sécurité des
patients lors de I’utilisation de ce médicament de niveau
d’alerte élevé’.

METHODES

Les incidents médicamenteux associés a 1’ocytocine sont
tirés des déclarations volontaires* soumises a I’'une des
trois bases de données de déclaration de ’ISMP Canada
(déclaration des incidents par les praticiens, par les
pharmacies communautaires et par les consommateurs)
ou au systéme national de déclaration des accidents et
incidents (SNDAI)t. La période visée par ces
déclarations s’échelonne depuis la création des bases de
données jusqu’au 4 avril 2019. Les mots clés utilisés
dans cette analyse étaient « ocytocine », « pitocine »

et « syntocinon ».

RESULTATS QUANTITATIFS

Au total, 170 incidents potentiellement pertinents ont
été relevés dans les bases de données de ’ISMP Canada
et du SNDAI. Une revue des rapports d’incidents a
permis d’exclure ceux qui n’étaient pas pertinents ou
suffisamment détaillés; ont été retenus pour analyse

99 rapports d’incidents des bases de données de 'ISMP
Canada et 45 du SNDAL

Des effets nocifs pour la meére, le feetus et le nouveau-né
ont été signalés dans 12 % des déclarations d’incident a
I’ISMP Canada et dans 29 % des déclarations au
SNDALI. La plupart des incidents signalés dans les deux
bases de données sont survenus a I’étape de
I’administration du processus d’utilisation des
médicaments.

ANALYSE QUALITATIVE

L’analyse a révélé trois thémes principaux, chacun
comportant de multiples sous-thémes (voir la figure 1).

* 11 n’est pas possible de déduire ou de prédire la probabilité d’incidents sur la base des systémes de déclaration volontaire.

+ Le SNDALI (systéme national de déclaration des accidents et incidents), de 1’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), est une
composante du programme du systéme canadien de déclaration et de prévention des incidents médicamenteux (SCDPIM). Pour en savoir
davantage sur le SNDAI, visitez le https://www.cmirps-scdpim.ca/?p=12&lang=ft.
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Figure 1 :

Principaux thémes et sous-thémes dégagés a partir des incidents médicamenteux associés a 'ocytocine.
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THEME :

PROBLEMES LIES A LA PREPARATION ET A
L'ENTREPOSAGE

SOUS-THEME :
problémes liés a la préparation ou a I'étiquetage du
produit ou les deux

Les infirmiéres préparent habituellement les solutions
d’ocytocine dans 1’unité de soins, juste avant la
perfusion, en ajoutant le volume désiré du médicament,
retiré d’une ampoule ou d’un flacon, dans un sac de
solution intraveineuse (IV) (p. ex., 0,9 % de chlorure de
sodium). La solution diluée est ensuite administrée par
I’entremise d’une pompe a perfusion. Parfois, la
préparation de la solution d’ocytocine est effectuée en
situation d’urgence.

11 est impossible de distinguer les sacs de solution de
perfusion et les seringues contenant de 1’ocytocine,
incolore et limpide, de ceux qui n’en contiennent pas ou
renferment d’autres médicaments incolores et
transparents®. Il est primordial d’étiqueter précisément,
complétement et de facon claire toute solution ou tout
dispositif contenant de 1’ocytocine. L’analyse des
déclarations d’incident a mis en évidence des cas ou
I’absence d’étiquette ou I’insuffisance des données y
figurant s’est avérée néfaste pour la sécurité des patien-
tes. Ces problémes d’étiquetage étaient généralement
imputables a des interruptions, a des distractions ou a
des priorités concurrentes dans I’unité de soins.
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Exemple d’incident

Une quantité non précisée d’un sac de solution de
perfusion non étiqueté, selon toute vraisemblance
une solution intraveineuse ordinaire, est
administrée a une patiente enceinte. Plus tard, le
personnel a noté la présence de crampes chez la
femme ainsi qu’un ralentissement de la fréquence
cardiaque feetale. Une enquéte a révélé que le sac
de perfusion contenait de I’ocytocine. La patiente a
di subir une césarienne d’urgence.

Le recours aux doubles vérifications indépendantes lors
de la préparation de ce médicament de niveau d’alerte
¢élevé et 1'utilisation d’étiquettes préimprimées a
apposer sur les sacs de perfusion d’ocytocine sont des
stratégies a adopter pour améliorer la sécurité des
patientes au chevet. De plus, il importe de se débar-
rasser de la portion inutilisée du produit préparé pour
éviter toute erreur d’utilisation par une autre personne.

Idéalement, I’ocytocine administrée en perfusion devrait
étre fournie sous forme préte a I’emploi. Cela éviterait
d’avoir a manipuler les médicaments au chevet et
permettrait la mise en pratique de processus robustes de
vérification. Toutefois, les installations de préparation
stérile (qu’elles soient basées sur 1’industrie ou sur la
pharmacie en milieu hospitalier) se heurtent a plusieurs
écueils : le besoin de données sur la stabilité et la
stérilité propres aux formulations produites et le besoin
de ressources pour répondre a la demande de volumes
¢élevés d’ocytocine qui sont utilisés dans la pratique.
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SOUS-THEME :
absence de mesures appropriées et sécuritaires
d’entreposage

Dans certaines unités de soins aux patients, I’ocytocine
n’est pas soumise aux mémes mesures strictes de
contrdle de I’inventaire qui s’appliquent a d’autres
médicaments de niveau d’alerte élevé. L’acces
inapproprié a I’ocytocine a été décrit dans plus de

20 déclarations d’incident; par exemple, des ampoules
d’ocytocine ont été trouvées dans les aires de soins par
du personnel non soignant (p. ex. le personnel
d’entretien ménager). Dans ces cas, le médicament avait
¢été laiss€ sans supervision dans la salle
d’accouchement.

Certains hopitaux utilisent des armoires de distribution
automatisées (ADA) pour mieux surveiller ’utilisation
de I’ocytocine; toutefois, les ADA ne limitent pas
I’acces aux ampoules partiellement utilisées ou sans
surveillance qui n’ont pas été éliminées ou placées en
sécurité de fagon appropriée.

THEME :
ERREURS LIEES A LADMINISTRATION
INTRAVEINEUSE

SOUS-THEME :
erreurs lors du raccordement de la pompe a perfusion
ou lors de I'installation d’une perfusion intraveineuse

Un mauvais raccordement des tubulures d’intraveineuse
a la pompe a perfusion ou au cathéter inséré dans la
veine d’une patiente a entrainé des erreurs de
meédication, de dose, voire I’omission de
I’administration d’une dose. Entre autres facteurs qui
contribuent a ces erreurs, mentionnons la nécessité de
maintenir plusieurs lignes de perfusion, un rythme de
travail trépidant, une lourde charge de travail,
I’inexpérience du personnel et les distractions.

Exemple d’incident

Pendant I’augmentation du travail, I’ocytocine
devait étre administrée a I’aide d’une pompe a
perfusion a débit controlé, tandis que la solution de
Ringer lactate devait étre administrée au moyen
d’une perfusion par gravité. Au cours de
I’installation, les tubulures ont été mélangées et la
solution d’ocytocine a été par inadvertance
perfusée librement sans pompe. Par conséquent, la

patiente a recu une dose d’ocytocine supérieure a
celle prévue, une erreur qui a nécessité une
césarienne.

Les doubles vérifications indépendantes permettent de
surveiller la programmation de la pompe et 1’installation
des lignes de perfusion. L’utilisation de pompes a
perfusion intelligentes avec un logiciel intégré de calcul
des doses permettant de réduire les erreurs de calcul
contribuerait également a ’administration sécuritaire de
I’ocytocine’. L’emploi d’une liste normalisée de
vérification de la sécurité avant toute administration
d’ocytocine serait une mesure a prendre®. L’installation
de lignes de perfusion devrait étre telle qu’elle permette
au personnel soignant de faire rapidement et
précisément le lien entre le médicament, la pompe et la
patiente. Il faudrait envisager d’étiqueter la perfusion
primaire avec le nom du produit dans la solution, en
I’indiquant juste au-dessus de ’orifice d’injection le
plus proche du patient et prés de la pompe a perfusion
(c.-a-d. sur la tubulure intraveineuse, juste en dessous de
la pompe)°.

SOUS-THEME :
confusion relative au débit de perfusion

Plusieurs rapports d’incident décrivaient des
incohérences concernant les termes employés dans
I’ordonnance médicale, le dossier d’administration et
la documentation relative a la pompe de perfusion pour
exprimer la vitesse de perfusion. La concentration
d’ocytocine dans la solution de perfusion intraveineuse
est habituellement exprimée en milliunités par
millilitre ou en unités par litre (unités/l). Le débit de
perfusion de la solution est généralement décrit en
fonction de la quantité du médicament a administrer
(p. ex., milliunités/minute) ou du volume de solution a
perfuser (p. ex., ml/heure).

Exemple d’incident

En raison de la confusion entre les unités de
mesure, une pompe a perfusion a été programmée
pour administrer trois fois la dose prévue
d’ocytocine.

Le Provincial Council for Maternal and Child Health
(PCMCH) de I’Ontario préconise la normalisation des
taux de perfusion d’ocytocine. A cette fin, le PCMCH
fournit un ensemble de mod¢les d’ordonnances pour
réduire la variabilité des pratiques hospitaliéres dans la
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province!?. Le fait d’indiquer la dose d’ocytocine a
administrer (milliunités/minute) ainsi que le volume de
solution perfusé (millilitres/heure) est non seulement
plus précis, mais réduit le risque de malentendu. La
normalisation des doses et des débits de pair avec
I’utilisation de pompes intelligentes (avec la
pharmacopée et un logiciel intégré de réduction des
erreurs de dosage), peut réduire le risque d’erreurs!®!"

THEME :
LACUNES LIEES A LA COMMUNICATIONETA LA
DOCUMENTATION

Un théme récurrent qui est ressorti des demandes
d’indemnité en assurance relatives a la santé de la mére
et du nouveau-né au Canada est la présence de lacunes
liées a la communication et a la documentation''. Des
problémes semblables ont été relevés dans la présente
analyse.

SOUS-THEME :
absence de protocole ou dérogation au protocole

L’ignorance de I’existence de protocoles hospitaliers
relatifs a I’ocytocine et le non-respect de ces derniers
ont été cités comme des facteurs contributifs aux
incidents dans une analyse décennale des incidents liés
a I’ocytocine'?. De méme, les incidents présentés dans
cette analyse dévoilent I’ignorance ou la
méconnaissance de ces documents, ainsi qu’une absence
de protocoles pour guider la prescription.

Exemple d’incident

Le protocole hospitalier précisait que 1’ocytocine
¢tait le médicament de choix a administrer aux
patientes présentant un risque accru d’hémorragie
en post-partum. Ignorant le protocole, un résident
en médecine a plutot prescrit de la carbétocine (un
analogue de I’ocytocine) a une patiente présentant
un risque élevé d’hémorragie. La patiente a
présenté d’importants saignements aprés
I’administration du médicament.

SOUS-THEME :
transfert incomplet lors des transitions de soins

L’absence de documentation claire lors des transitions
de soins a été un facteur favorisant les incidents liés a
I’ocytocine. Les personnes qui ont déclaré les incidents
ont attribué la piétre documentation a la lourde charge

de travail, au rythme de travail trépidant, a
I’inexpérience et a la participation de nombreuses
personnes dans le cercle des soins.

Exemple d’incident

L’administration d’ocytocine a été suspendue
lorsque le personnel a noté un ralentissement de la
fréquence cardiaque feetale. Aprés I’examen de la
patiente, le médecin a prescrit verbalement de
recommencer la perfusion d’ocytocine, mais a un
débit moindre. Quelques minutes plus tard, un
deuxiéme médecin, qui prenait la reléve du
premier, a donné I’ordre de recommencer
I’ocytocine a la dose initiale. Les deux ordonnances
étaient contradictoires. Le fait de n’avoir pas noté
par écrit la décision de réduire la vitesse de
perfusion a été considéré comme un facteur
contributif a cet incident.

I1 est recommandé¢ d’utiliser des outils de
documentation normalisés et de recourir a des stratégies
de communication éprouvées lors des transitions des
soins pour promouvoir un échange clair, rapide et
efficace des informations sur les patients's.

Les patients jouent un role vital dans la promotion de
’utilisation sécuritaire de I’ocytocine. L’ ISMP Canada
collabore avec les intervenants pour rédiger une version
adaptée a I’ocytocine des « 5 questions a poser a propos
de vos médicaments » pour favoriser la participation
active des patientes au plan d’accouchement et une
meilleure communication avec les fournisseurs de soins
de santé.

CONCLUSION

L’ocytocine est couramment utilisée pour déclencher le
travail et 1’accouchement, ainsi que pour prévenir et
traiter les saignements post-partum. Toute erreur
d’administration de ce médicament de niveau d’alerte
¢élevé peut causer d’importants dommages a la meére et
au feetus. Cette analyse fondée sur de multiples
incidents a mis en relief la nécessité d’apporter les
correctifs suivants : étiqueter de fagon appropriée tous
les produits, préparations et systémes d’administration
de I’ocytocine; normaliser la fagon dont les doses, les
concentrations et les débits sont exprimés; et
promouvoir une documentation claire et une
communication efficace entre les personnes qui
prodiguent les soins et la personne qui les regoit.
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Idéalement, la mise a disposition de 1’ocytocine dans
des formats normalisés et préts a I’emploi permettrait
d’administrer ce produit en toute sécurité.
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L'emploi judicieux des opioides : partenariat pour promouvoir I'utilisation sécuritaire des
opioides apreés I’extraction des dents de sagesse

......................................................................................................................................

Les dentistes du Canada sont appelés a se renseigner sur les possibles effets néfastes de la prescription
d’opioides aprés une extraction chirurgicale de routine des dents de sagesse. L’Association canadienne
des dentistes en milieu hospitalier (ACDH) et Choisir avec soin se sont associés a I'lSMP Canada pour
publier le document intitulé « Gérer la douleur apreés I'extraction des dents de sagesse : réponses a vos
questions » (voir ci-dessous). L'Association dentaire canadienne (ADC) a donné son aval a la publication
qu’elle a distribuée a ses quelque 20 000 membres.

Selon le président sortant de I’ACDH, « méme si les données canadiennes relatives a la prescription par les
dentistes d’opioides a la population pédiatrique portent sur quelques provinces uniquement, il en ressort
que les dentistes sont, dans une proportion importante, responsables de la premiére exposition aux
opioides’ ». Le document renseigne sur I'élimination sécuritaire des opiacés non utilisés pour minimiser le
risque de préjudices.

Gérer la douleur apreés I'extraction des dents de sagesse : réponses a vos questions

En anglais https://www.ismp-canada.org/download/OpioidStewardship/WisdomTeethRemoval-EN.pdf
En francais https://www.ismp-canada.org/download/OpioidStewardship/WisdomTeethRemoval-FR.pdf
Développement conjoint par I’Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier, Choisir avec
soin et I'ISMP Canada, avec le soutien de I'Institut canadien pour la sécurité des patients.

Publications (en anglais seulement) du CAHD et de la CDA présentant ce document :

CAHD (Association canadienne des dentistes en milieu hospitalier ou ACDH) : Opioid Wisely — Canadian
Association of Hospital Dentists, Choosing Wisely Canada, and the Institute for Safe Medication Practices
Canada partner to promote safe use of opioids after wisdom teeth removal

CDA (Association dentaire canadienne ou ADC) : Patient Resource for Managing Pain after Third
Molar Extraction

@  Gérertadouleur aprés lextraction des Consignes importantes :
dents de sagesse : réponses 3 vos questions

S

&

2. Continuer? Le saviez-vous?

....................

__ 3.Usage correct?

Notes :
4. Surveiller?

vistez: Opioidstewardship.ca
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Joignez-vous a vos collegues de partout au Canada pour des
webinaires bimensuels gratuits de 50 minutes afin de
partager, d'apprendre et de discuter de rapports d'incidents,
des tendances et des problemes émergents en matiére de
sécurité des médicaments!

Pour en savoir plus, visitez
www.ismp-canada.org/MedSafetyExchange/

CMIRPS %% SCDPIM

Canadian Medication Incident Systéme canadien de déclaration et de
Reporting and ion System pré ion des inci édit

Le Systéme canadien de déclaration et de prévention
des incidents médicamenteux (SCDPIM) est un
regroupement pancanadien de Santé Canada, en
partenariat avec I'Institut canadien d’information sur
la santé (ICIS), [lInstitut pour la sécurité des
médicaments aux patients du Canada (ISMP Canada)
et l'Institut canadien pour la sécurité des patients
(ICSP). Le SCDPIM a pour but de réduire et de prévenir

les incidents médicamenteux indésirables au Canada.

ismp

CANADA

L'Institut pour la sécurité des médicaments aux
patients du Canada est un organisme national
indépendant a but non lucratif engagé a la
promotion de [l'utilisation  sécuritaire  des
médicaments dans tous les secteurs de la santé. Les
mandats de I''SMP Canada sont les suivants : recueillir
et analyser les déclarations d'incidents/accidents liés
a l'utilisation des médicaments, formuler des
recommandations pour prévenir les accidents liés a la
médication et porter assistance dans le cadre des
stratégies d'amélioration de la qualité.

Pour déclarer les accidents liés a la
médication
(incluant les évités de justesse)

En ligne : www.ismp-canada.org/fr/form_dec.htm
Téléphone: 1-866-544-7672

ISMP Canada s'efforce d'assurer la confidentialité et la sécurité des
renseignements regus et respectera la volonté du déclarant quant au
niveau de détail a inclure dans ses publications. Les bulletins de I'lSMP
Canada contribuent aux alertes mondiales sur la sécurité des patients.

Inscrivez-vous

Pour recevoir gratuitement le Bulletin "Bulletin de I''SMP
Canada", inscrivez-vous a l'adresse :

www.ismp-canada.org/subscription.htm

Ce bulletin partage des informations sur les pratiques de médication
sécuritaires, est non commerciale, et est par conséquent exempté de la
|égislation anti-pourriel canadienne.

Contactez-nous

Adresse courriel : cmirps@ismpcanada.ca
Téléphone: 1-866-544-7672

©2019 Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du Canada.
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