ismp

CANADA

Institut pour la sécurité des médicaments
aux patients du Canada

Pour déclarer les accidents liés a la médication
En ligne : www.ismp-canada.org/fr/form_dec.htm
Téléphone : 1-866-544-7672

UN PARTENAIRE CLE DU

CMIRPS &% SCDPIM

ien de déclarat on et de
Reporting and Prevention System  prévention des incidents méd

Bulletin de I'lSMP Canada

Volume 16 - Numéro 6 - Le 30 ao(it 2016

Perfusion intraveineuse involontaire d’'une solution d’irrigation

héparinée en salle d’opération

» Apposer une étiquette supplémentaire distincte
avec la mention « Pour irrigation seulement » sur
tous les solutés et toutes les bouteilles qui seront
utilisés pour l'irrigation.

Réserver un espace aux membres du personnel afin
qu'ils puissent préparer les médicaments sans étre
dérangés. S'assurer que toutes les fournitures
requises (y compris les étiquettes) soient rapidement
et facilement disponibles.

Entreposer tous les solutés et bouteilles destinés a
l'irrigation séparément de ceux qui servent a
I'administration de solutés intraveineux. Le plus
possible, utiliser des produits disponibles sur le
marché.

Déterminer I'équipement spécifique qui sera utilisé
avec les solutions congues pour l'irrigation (par ex.:
tiges a solutés, tubulures, raccords et bacs).

Dans la mesure du possible, installer les solutés de
produits pour irrigation aux tubulures
correspondantes, dans le champ stérile (c.-a-d. ne les
suspendez pas a la tige sans aucune tubulure).

* Un soluté hépariné est un soluté auquel de I’héparine est ajoutée

ISMP Canada a regu deux rapports faisant état
d’incidents similaires concernant une perfusion
intraveineuse involontaire d’un soluté lactate de
Ringer hépariné* en vue d’une irrigation. Le but de
publier ces cas est d’alerter les praticiens aux dangers
potentiels et de sensibiliser les professionnels de la
santé sur la prévalence de ce type d’incidents de
mauvaise voie d’administration et des préjudices
qu’ils peuvent causer. Il existe des stratégies qui
servent a optimiser la sécurité des procédures de la
préparation, de I’entreposage et de 1’utilisation
peropératoire de solutés d’irrigation, plus
particulierement ceux contenant de I’héparine, un
médicament de niveau d’alerte élevé.!

Incident médicamenteux

Dans la salle d’opération, une infirmiére en service
externe a ajouté 50 000 unités d’héparine a un soluté
de 1 000 ml de solution lactate de Ringer en prévision
d’une irrigation peropératoire. En raison d’une forte
congestion dans I’espace de travail, I’infirmiére n’a
pu accéder ni apposer 1’étiquette auxiliaire rouge
avec la mention « Médicament ajouté » normalement
apposée dans une telle situation. L’infirmiére en
service interne de la salle d’opération a confirmé que,
lors de la préparation, les bons médicaments, doses et
solutions avaient été utilisés. Le soluté fut ensuite
placé sur une potence pour intraveineuse a I’extérieur
du champ stérile dans la salle d’opération. Lorsque le
patient eut besoin d’un remplacement liquidien
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pendant la chirurgie, le soluté non étiqueté contenant
la solution lactate de Ringer hépariné, qui se trouvait
sur la potence, fut décroché et remis a
I’anesthésiologiste qui I’administra sous
intraveineuse. Par la suite, lorsque 1’équipe de
chirurgie eut besoin de la solution d’irrigation
hépariné, le personnel découvrit qu’elle ne se trouvait
plus sur la potence et que donc, une erreur était
survenue. On administra de la protamine au patient
pendant I’intervention chirurgicale. Il a récupéré sans
complication.

Le deuxiéme événement est survenu dans la salle
d’opération, lorsqu’une infirmiere en service externe
a étiqueté, avec du ruban adhésif gris, un sac de

1 000 ml de solution lactate de Ringer, auquel on
avait ajouté 50 000 unités d’héparine (voir figure 1).
Devant étre utilisée pour I’irrigation, la solution
héparinée a été injectée involontairement par voie
intraveineuse. Apres avoir quitté la salle d’opération,
le patient fut transféré a la salle de réveil, ou le

Figure 1. Etiquette de ruban adhésif gris sur un soluté
contenant de I'héparine qui servira a l'irrigation.
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personnel réalisa immédiatement 1’erreur. Le patient
recut de la protamine. Le personnel surveilla 1’état du
patient attentivement et celui-ci s’est rétabli sans
séquelles.

Contexte

Lors d’intervention chirurgicales, il est souvent
nécessaire d’utiliser une préparation stérile, telle
qu’un soluté intraveineux, pour irriguer la plaie car
les meilleures solutions d’irrigation ne sont pas
toujours offertes dans un emballage congu pour
I’irrigation. Chaque fois qu’une solution pour
I’injection est utilisée pour I’irrigation, le risque
d’erreur de substitution augmente parce que
I’emballage de plusieurs de ces solutions, avec ou
sans ajouts, se ressemble beaucoup.

L’héparine est un anticoagulant couramment utilisé et
est considérée comme un médicament de niveau
d’alerte élevé.! Lors de I’intervention chirurgicale,
I’irrigation topique avec une solution héparinée et
stérile sert a deux choses importantes : nettoyer la
plaie pour en retirer les débris® et prévenir le risque
de thrombose.* Une administration involontaire
d’héparine par intraveineuse peut accroitre le risque
de saignement. La protamine neutralise les effets
anticoagulants de I’héparine et peut étre administrée
pour minimiser le risque de préjudice aux patients si
jamais une erreur était détectée ou que des effets
indésirables se manifestaient.

Divers facteurs peuvent contribuer au risque
d’administration intraveineuse involontaire d’un
produit congu pour une autre voie (par ex. :
irrigation,’ péridurale,>¢ sous-cutanée,’” entérale®'?).
Le potentiel pour ce type d’erreur suscite de graves
préoccupations. L’analyse et la revue de la
documentation scientifique, traitant d’alertes de
sécurité pour les patients, ont confirmé la prévalence
d’incidents de mauvaise voie d’administration et la
nécessité d’améliorer le systeme pour empécher que
les patients ne subissent des préjudices.!!

Recommandations
Suite a I’analyse de I’incident décrit ci-dessus,

plusieurs fagons pour réduire les risques d’erreur et
atténuer le potentiel de préjudices ont été identifiées.
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Les installations ayant signalé I’incident ont déja
apporté plusieurs changements a leurs procédures.

Etablissements de soins actifs

« Elaborer des protocoles normalisés afin de gérer les
effets indésirables des médicaments de niveau
d’alerte élevé comme 1’héparine. Dans les deux cas,
les installations ont suivi leur protocole de gestion
de surdose/toxicité d’héparine et ont administré la
protamine, qui agit comme antidote.

» Lorsqu’un patient est transféré de la salle
d’opération a la salle de réveil ou lorsque le
personnel doit se faire remplacer, intégrer des outils
de communication verbale lors de la transition.

« Elaborer des stratégies de sécurité et de prévention
pour la gestion des médicaments dans la salle
d’opération en fonction des normes de pratique
acceptées comme celles de I’ Association des
infirmieres et infirmiers de salles d’opération du
Canada.'” Dispenser de la formation au personnel
afin qu’il puisse se familiariser avec ces lignes
directrices et leurs justifications.

» Donner des exemples de détection d’erreurs et de
stratégies de réduction efficaces aux professionnels
de la santé ceuvrant dans les secteurs de soins aux
patients ou se sont produits les incidents et a travers
I’organisation afin de justifier leur utilité. Dans ['un
des deux incidents que nous décrivons, la
procédure de transfert d’unité de soins (de la salle
d’opération a la salle de réveil) comprenait le bilan
comparatif et la vérification des médicaments et
des solutés. Le processus a fonctionné comme
prévu; erreur fut détectée au moment du transfert
et des mesures adéquates ont été mises en place
dans les plus brefs délais.

Personnel responsable de I’horaire et de la
préparation de la salle d’opération

« Etablir un horaire pour assurer que la salle
d’opération soit préte avant une opération
chirurgicale non urgente afin d’avoir le temps
requis pour préparer les fournitures et I’équipement
nécessaires. Pour effectuer ces taches préparatoires
de facon sécuritaire, on doit y consacrer le temps et
I’attention nécessaires.

» Réserver un espace aux membres du personnel afin
qu’ils puissent préparer les médicaments sans étre
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dérangés. S’ assurer que toutes les fournitures
requises (y compris les étiquettes) soient
rapidement et facilement disponibles.

» Séparer les produits destinés au remplacement
liquidien de ceux congus pour I’irrigation en les
entreposant dans des endroits différents dans la
salle d’opération ou dans des sections distinctes de
’armoire chauffante. Etiquetez ces espaces
(par ex. : « Pour administration intraveineuse
seulement » ou « Pour irrigation seulement »).

* Pour les solutions d’irrigation, utilisez
I’équipement congu a cet effet; étiquetez-le
clairement ou identifiez-le d’une autre facon.

Personnel responsable des médicaments et des
solutions dans la salle d’opération

* Acheter ou préparer les solutions stériles pour
I’irrigation dans des bouteilles avec bec verseur ou
tout autre emballage prévu pour cette voie.

» Normaliser les dosages de mélanges de
médicaments de niveau d’alerte élevé aux fins
d’irrigation pour permettre I’utilisation des
solutions prémélangées disponibles sur le marché.

» Utiliser des solutés de différents formats pour les
solutions d’irrigation (par ex. : sacs de 3 1 ou de
250 ml). Le volume du soluté peut servir de repére
visuel pour distinguer la voie d’administration. Une
des installations, ayant signalé un incident, utilise
maintenant des solutés contenant 5 000 unités
d’héparine dans 250 ml de chlorure de sodium
0,9 %.

* Estimer si la pharmacie de 1’hopital est en mesure
de préparer et de fournir les mélanges d’irrigation
fréquemment utilisés dans la salle d’opération.

» Apposer une €tiquette auxiliaire distincte et bien
en vue? (voir figure 2), sur laquelle on peut lire
« POUR IRRIGATION SEULEMENT » sur
toutes les solutions d’irrigation sous forme de
préparation magistrale, qu’elles aient été préparées
a la pharmacie ou par le personnel de la salle
d’opération. S’assurer que le nom du médicament
ainsi que la dose ajoutée soient bien visibles sur
I’étiquette apposée sur la solution.

 Afin d’¢éviter une administration intraveineuse
involontaire, lorsque vous préparez ou administrez
des solutions congues pour I’irrigation, installez les
raccords et les tubulures congus pour I’irrigation,
s’ils sont disponibles, plutdt que les raccords et
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Figure 2. Une étiquette auxiliaire distincte et bien en vue
sur laquelle on peut lire « POUR IRRIGATION SEULEMENT »

tubulures destinés a I’administration de solutés
intraveineux. Généralement, un mélange destiné a
I’irrigation est décanté dans un bac stérile dans le
champ stérile; utiliser seulement les potences
désignées pour I’« irrigation » si le soluté
d’irrigation doit étre suspendu pour permettre la
décantation. La potence et le bac doivent étre
étiquetés.

* Lorsqu’un médicament de niveau d’alerte élevé est
ajouté a une solution d’irrigation, utilisez une
procédure de vérification par deux individus et
réévaluez les processus de vérification
indépendants, dont la vérification de la voie
d’administration et I’application adéquate des
étiquettes.

* Dans la mesure du possible, installez les solutés de
produits pour irrigation a la tubulure appropri¢e
dans le champ stérile (c.-a-d. ne pas suspendre a la
potence sans y avoir attaché la tubulure).

Conclusion

Dans ce bulletin, il est question du risque potentiel
d’administrer involontairement des solutions congues
pour I’irrigation par voie intraveineuse et de
suggestions pour faire en sorte que ces erreurs ne se
produisent plus. Parmi les interventions permettant de
réduire ces risques, notons la différenciation visuelle
et I’entreposage sépar¢ des solutés, qui seront utilisés
a des fins différentes, 1’utilisation de tubulures
d’irrigation pour les solutés destinés a cette voie
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d’administration et des étiquettes supplémentaires
bien en vue. Installez les solutés de produits pour
irrigation aux tubulures correspondantes dans le
champ stérile (c.-a-d. ne les suspendez pas a la
potence sans aucune tubulure), dans la mesure du
possible. D’autres mesures comme préparer des
solutions d’irrigation en pharmacie, utiliser des
produits disponibles sur le marché, réserver un
espace pour la préparation des médicaments dans la
salle d’opération, déterminer 1I’équipement et les
fournitures aux fins d’irrigation, mettre en place des
processus rigoureux de double vérification dans le
cas des médicaments de niveau d’alerte élevé et
effectuer le bilan comparatif des médicaments lors de
chaque transfert d’unité de soins afin d’assurer une
plus grande sécurité au patient. Dans le cadre de la
création et de I’amélioration de leurs systémes
d’utilisation des médicaments, nous incitons les
professionnels de la santé a tenir compte de ces
facteurs.
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CMIRPS X% SCDPIM

Canadian Medication Incident Systéme canadien de déclaration et de
Reporting and i ystem 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), I'Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du Canada
(ISMP Canada) et I'Institut canadien pour la sécurité des patients (ICSP). Le
SCDPIM a pour but de réduire et de prévenir les incidents médicamenteux
indésirables au Canada.

Le CHUM, le Centre hospitalier de I'Université de Montréal, est le principal
collaborateur francophone de I'ISMP Canada aux fins de traduction de la
documentation et de la dispensation des formations concernées. Il offre
prioritairement des soins et des services surspécialisés a une clientéle adulte
régionale et suprarégionale.

Le CHUM est innovateur et exemplaire, il est doté d'un centre de recherche
qui le distingue, il se démarque comme pdle unique de développement, de
mise en pratique et de transfert des connaissances a travers ses activités
intégrées de soins, de recherche, d'enseignement, d'évaluation des

technologies et modes d'intervention en santé, et de promotion de la santé.

CANADA

ismp

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 |'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 recus et
respectera la volonté du déclarant quant au
niveau de détail a inclure dans ses publications.
Les bulletins de I'ISMP Canada contribuent aux
alertes mondiales sur la sécurité des patients.
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qui régissent votre profession.
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