Fiche 7. Administration des formes injectables

Fiche 7

Les médicaments injectables largement utilisés en établissement de santé, nécessitent une vigilance
plus soutenue lors de la prescription, de la préparation et de I'administration plus soutenue car ils
utilisent une voie d’administration a haut risque.

Suite a une erreur de lecture d’un flacon de morphine ayant entrainé le décés d’'un enfant, un plan
d’harmonisation des étiquetages des petits conditionnements de solution injectable de I'’Afssaps a aboulti
en 2007 a la mise a disposition d’étiquetages harmonisés pour les solutions injectables contenant de
I'adrénaline, de I'atropine, de I'éphédrine ou du chlorure de potassium. En avril 2009, I'harmonisation a
éteé élargie a une quarantaine de substances actives, dont les électrolytes, les anesthésiques et quelques
molécules considérées prioritaires.

Le Conseil de I'Europe a réalisé une revue de bibliographie compléte (34). La National Patient Safety
Agency (NPSA) a regu environ 800 rapports par mois relatifs aux médicaments injectables entre
janvier 2005 et juin 2006, ce qui représente environ 24 % du nombre total d'incidents médicamenteux (32).
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Principaux enjeux

< Labonne dose : les erreurs signalées sur les préparations injectables représentent jusqu’a 62 % des EIG (35)
1 perfusion/10 présente un risque (36).

(3

Le bon débit : les erreurs de débit représentent jusqu’a 73 % des erreurs sur injectables (37), I'utilisation des
pompes augmente ce risque.

La bonne voie : les erreurs sont augmentées par la présence de voies multiples mal étiquetées. Des erreurs
fatales sont identifiées entre la voie entérale et la voie parentérale (34).

(Y

2 Le bon produit : tous les médicaments peuvent étre a l'origine d’EIM, il n'existe pas de classe particuliére,
néanmoins 'OMS associée a la Joint Commission précise que certaines classes peuvent étre a l'origine
d’événements graves du fait de leur marge thérapeutique étroite (38) ; dans 2/3 des cas, le débit des injectables
n’est pas conforme au RCP (36) et 1/3 des EIM sont des erreurs de produit et/ou diluant (35).

Les bonnes régles d’hygiéne : elles représentent un risque trés important bien que rentrant dans les
évenements infectieux nosocomiaux et sont a rapprocher des déviances de pratiques (39)

Eléments contributifs majeurs
B Différentes étapes constituent la préparation des formes injectables, ce qui générent davantage de risques
potentiels compte tenu :
® des produits eux-mémes,
e de la voie d’administration particulierement a risque (intraveineuse, intrathécale, Intra musculaire, etc.),
¢ de la vitesse de diffusion et de l'irréversibilité de I'effet attendu,
e des incompatibilités éventuelles avec le type de solvant et avec d’autres médicaments,
® de la durée d’administration (bolus ou perfusion continue),
® chaque produit présente des particularités de dilution, des éléments de stabilité et de compatibilités,

® |a voie d’administration présente un risque élevé d’infection en dehors de I'application stricte des recom-
mandations du CCLIN,

® l'acte d’administration par lui-méme nécessite une évaluation infirmier(ére) sur la qualité des abords,
® |a préparation des injectables en salle de soins n’est pas a I'abri d’interférences continues.
B A cela s’ajoutent des défaillances humaines et/ou organisationnelles, qui peuvent survenir :
® au niveau des prescriptions, des calculs (dose, dilution, programmation de la vitesse de perfusion),
® lors des nombreuses manipulations (asepsie, erreurs, oublis et confusions au moment de I'étiquetage...),
® en raison d’un environnement peu propice et du niveau de connaissance.
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Préconisations
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La prescription

Lo cas échéant, el précise également _____Pointsclés

e |la DCI et le nom commercial, [ Assurer la formation du

. o Lo personnel
® la concentration ou la quantité totale du médicament dans le — .
contenant (ex : 1mg/ml) , ® Garantir l'asepsie de |la
o . I . préparation
® |a compatibilité avec le diluant et le liquide de perfusion,
* le nom et le volume de diluant et/ou du liquide de perfusion, 8  Nejamais préparer a l'avance
e |a durée de la perfusion, Standardiser les régles de
* la date de début de la prescription, ® preparation notamment pour
A . . la perfusion continue en
® |'age et le poids de tous les patients < 16 ans. seringue électrique

En cas de graduation, I'éti-
® quette est apposée de telle
sorte que la graduation reste

L’hygiéne (33) porte sur
La désinfection des contenants.

Ne jamais toucher au cours des manipulations : visuelle

® |e site d’injection de la poche, ® Eviter t.oute intgrru,ption du

* le corps du piston de la seringue, professionnel qui prépare

* 'embout de la seringue 5] °1 Double  vérification  pour
' u u certaines préparations

® |le bouchon des flacons.

Les dispositions générales

B Confirmer que la voie parentérale est la voie d’administration la plus appropriée en excluant la voie orale ou toute

autre voie — s’assurer par la suite du relais par la voie orale.
Vérifier la mise a disposition d’un protocole d’administration IDE en particulier pour les médicaments a risque.
Fournir des directives supplémentaires sur la fagon de prescrire.

Préparer et administrer des médicaments injectables & risque élevé. Les outils

Informer le personnel des documents référencés dans le service
(tables, protocoles, lieux de stockage).

Lire attentivement I'étiquette de I'ampoule ou du flacon et le mode
d'emploi du médicament (nom, forme, dosage, péremption).

Protocole d'administration

Protocole de dilution et de
reconstitution

Sécuriser I'étape de calcul des doses lors de la préparation :

sensibiliser a I'importance de cette étape. Protocole d'hygiéne

Prescription nominative a disposition pendant la préparation. )
. . Calculatrice
Protocoles, table de conversion et tableaux de correspondance a

disposition lors de la préparation.

Prélever le contenu d'une ampoule ou une partie de celui-ci,
conformément a la prescription médicale, en respectant le rapport
ml / dosage.

Jeter toute ampoule entamée.

Etiquette autocollante

Procédure d'utilisation des
pompes

Certaines solutions et dissolutions peuvent se conserver quelques heures ou jours dans le réfrigérateur (se référer
aux indications du fabricant).

Restreindre les gammes de pompes dans toute votre organisation pour prévenir les erreurs d’utilisation et les erreurs
de programmation.

Mettre a disposition des professionnels des procédures d’utilisation des pompes.

Mettre en place une double vérification pour les calculs de doses, les programmations de pompes, les produits
injectables a haut risque.

L’étiquetage des perfusions

Nom du patient, nom du médicament, contenu détaillé concentration, date et heure de la préparation, signature de
linfirmier(ere).

Etiqueter les seringues (pas sur la graduation).

Etiqueter et identifier les préparations a tout moment de la production.




/ Préconisations selon les dispositifs

2 Cas pompes

Les problémes
d’emploi ne sont pas accessibles.

maximale, dose de charge.
B |l n’existe pas toujours d’alerte en cas de dépassement.

Les préconisations

de I'appareil

B Mettre en place une surveillance réguliere du patient

% = <> Cas des lignes multiples

Les problémes
B |l peut coexister plusieurs lignes dont la voie entérale
B Lutilisation de prolongateurs

Les préconisations

B Utiliser des valves anti-retours.

B Former le personnel a l'utilisation des pompes d’un service
B Réaliser une double vérification pour la programmation des pompes

B |l existe différents types de pompes dans I'établissement — les modes

B La programmation varie selon les produits : débit, concentration, dose

B Uniformiser dans la mesure du possible les pompes de I'établissement
B Mettre en place des guides pratiques pour l'utilisation des pompes - ne pas dépasser les capacités mécaniques

B Les pratiques de rincage et d’héparine-lock, salines-lock ne sont pas homogénes
B Certaines lignes sont réservées pour une utilisation spécifique

W Utiliser des détrompeurs (ex robinets de couleur) des que plusieurs lignes sont installées.
B Assurer une connexion Y aussi proche du patient en évitant les prolongateurs.
B Réaliser une double vérification des lignes multiples et de la ligne entérale.

La préparation doit étre identifiable jusqu’a
I’administration et I’étiquetage ne doit jamais étre
enlevé avant emploi.

» Utiliser de préférence une étiquette pré-imprimée.

Etiquetage des préparations injectables

B Les étiquettes doivent comporter :
® |es nom et prénom du patient,
® |a dénomination de la spécialité et le cas échéant la DCI,
® |e dosage exprimé en concentration ou en quantite,
® |a voie d’administration IM, 1V, SC.,
® I'heure de préparation,
® |a durée et le débit si nécessaire,
® |le nom de I'IDE qui a préparé.

/ ﬁ Focus sur I'étiquetage des préparations injectables

Exemple d’étiquetage

NOM PATIENT : oo
TRAITEMENT : ..o
dosage/dilution : ..........ccceeecieiiiieninen.

H de début : H de fin :
Débit : ml/h

Préparé par

» Jamais le N° de LIT.
» Favoriser I’étiquette informatisée.

Source : Service d’anesthésie-réanimation
Centre Hospitalier Lyon sud

/
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/ ﬁ Focus sur le calcul de dose

.1

Mesures proposées

Développer des tableaux de correspondance poids/dose pour la morphine, I'héparine.
Double vérification indépendante si besoin.

Privilégier les seringues prétes a I'emploi.

Abaques de choix de la seringue en fonction du débit en PCA.

Mise en place d’un carnet de tracgabilité du calcul de dose.

Achat de smart pompes.

E-learning sur le calcul de dose.

Informatisation du calcul de dose en soins.

Réajuster lors de la mise en route de certains traitements.

Focus sur la notion de détrompeur

« Le principe du détrompage est d’éviter une erreur...le détrompage peut porter sur la prévention, la détection,
la limitation des conséquences des erreurs. »

Exemples :

Connecteurs des prises de gaz médicaux.
Code couleur des seringues d’anesthésie.
Marquage du cété a opérer.

Port d’un bracelet d’identification...

Source : Saint Maurice G, et al. Comprendre la notion de détrompage. Ann fr Anesth Reanim (2010), doi :
10.1016/jj.annfar.2010.10.014.

1

Focus sur la technologie smart pompes (smart pumps)

Elle a été développée dans le but d’augmenter la sécurité d’administration des médicaments ; elle contient
donc :

® une bibliotheque de médicaments avec des limites minimales et maximales de concentration et de débit,
® un systeme d’alerte,

¢ elle permet de supprimer les calculs, de sélectionner le médicament,

e d’intégrer des messages a but informatique a I'attention du soignant.

Source : Incidents de perfusion aux soins intensifs de pédiatrie : existe-t-il un lien entre les alarmes
d’occlusion et des incompatibilités médicamenteuses ? travail de recherche, Faculté des Sciences de

I'Université de Genéve, Amalys Kiener, 2008

\



http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/travmaitrise/2008_ak_alarmes_doc.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/travmaitrise/2008_ak_alarmes_doc.pdf
http://pharmacie.hug-ge.ch/ens/travmaitrise/2008_ak_alarmes_doc.pdf
http://www.em-consulte.com/article/275809/resultatrecherche/1
http://www.em-consulte.com/article/275809/resultatrecherche/1

ﬁ lllustration gestion des compétences

Savoirs et compétence pour injectable

Connaissance de l'indication thérapeutique du médicament administré, de la dose minimale et maximale,
des effets indésirables et des précautions d’utilisation

Bonne prescription

Bon moment

Capacité a évaluer la pertinence de la forme injectable

Aptitude a réaliser les préparations extemporanées de fagon aseptique et selon les RCP
Injection réalisée au bon patient

Connaissance des allergies du patient

Bonne voie d’abord

Vérification préalable du dispositif d’acces

. Gestion des complications éventuelles

. Controle du débit de la perfusion et/ou de la quantité du produit a injecter
. Surveillance de I'état du patient

13.

Enregistrer 'ensemble des éléments dans le dossier du patient

Eléments d'information

Reconstitution

Solution recommandée (diluant) pour la dilution et la reconstitution d'une
poudre lyophilisée.

Concentration de la solution finale

Concentration recommandée et le volume de I'administration, indiquant
une concentration maximale, le cas échéant.

Exemple de calculs

Des exemples de calculs de dose, de préparation et de débit
d'administration.

Dilution / soluté de ringage

Les informations concernant la compatibilité physique et chimique avec
des diluants et des liquides de perfusion.

Stabilité de la préparation Expiration recommandée pour la derniére injection ou infusion préparée.

Vitesse d’administration

Pour I'administration en bolus et une perfusion pour toutes les voies
d'administration.

Compatibilité (uniquement pour les
produits usuels dans les secteurs
spécialisés)

Mélange dans la méme seringue ou par perfusion, lors de l'injection en Y
et en cas de robinets trois voies, ou se produit le mélange.

Si des précautions particulieres et des méthodes de manutention doivent

Information spécifique étre utilisées au cours de la préparation et lors de I'administration

(exemple : préparation a I'abri de la lumiere).

Information technique
(le cas échéant)

pH, l'osmolarité du contenu, de sodium et des valeurs de déplacement.

Source : Promoting safer use of injectable medicines, Patient safety alert réf: NPSA/2007/20, 28 mars 2007,
National Patient Safety
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