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INTRODUCTION

Suite a une grave erreur medicamenteuse dans le service de pédiatrie (injection d'un sirop en intraveineux), la pharmacie a éete
sollicitee pour travailler sur les méthodes de préparation et d’administration des doses buvables. Le personnel soignant est
confronté a une grande diversite d'unités de prescription (mg, dose/kg...) et de dispositifs de mesure parfois inadaptes a une utilisation
hospitaliere.

OBJECTIES

Bon PRODUIT, Bonne DOSE, Bonne VOIE, Bon PATIENT.

MATERIEL ET METHODES

Pour connaitre les pratiqgues, une grille d’audit crééee en collaboration avec la cellule
qgualité a repris toutes les etapes de la prescription jusqu’a la tracabilité de I'acte.

— k11 Fig 1: Grille d’audit

RESULTATS ET DISCUSSION

Lors du ler audit, 35 observations ont été effectuées.10% des actes étaient realises sur

retranscription, 10% avaient recours a une seringue injectable pour administrer un medicament per oue_ resiien s et g s
os. Dans 50% des cas, le dispositif de mesure n'était pas correctement identifie. wor | e I e e
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* Réunions pluridisciplinaires (médecins, infirmiers et pharmaciens). o

Fig 2: Parametres présents sur la

» Etablissement d’'une liste de pipettes de laboratoire répondant a nos exigences (nom et dosage orescription.

inscrits sur le dispositif médical). Exemples : JOSACINE®, DOLIPRANE®, DEPAKINE®,OROKEN®.

* Rédaction d’une procédure reprenant les recommandations de la Haute Autorite de Sante. sivin| '
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— priorité a la pipette de laboratoire. e |
. i Le cas écheéant, la seringue orale est utilisée lorsque le dispositif fourni avec la _ ES
S _j‘__". o = Spécialité pharmaceutiqgue n'est pas adapte :
- pipette sans nom de médicament... Fig 3: Vérification de l'dentité du patient

- presence d’'une cuillere mesure, d'un bouchon doseur...
- aucun outil de mesure.
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La seringue orale possede une connexion securisée rendant impossible
I'administration d'un produit destine a la voie orale par voie injectable. Elle
est utilisée de maniere systématigue pour ORELOX®, CLAMOXYLE®,
CODENFAN®, DAFALGAN®.
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dans des bacs étiquetés a Fig 4: Matériel utilisé lors de I'administration
chaque pipette afin d’eviter les erreurs medicamenteuses. Les « corps de
pipette » sont specifiques, une inversion peut étre a l'origine d’'un volume
preleve deux fois moins important (ou deux fois plus élevé selon le cas). ‘
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* Etiguetage correct des pipettes (nom du patient) et des seringues orales
(nom du médicament et du patient).
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¢ AdminIStration du médicament en présence du SOignant. Euai;s_l:ri‘.}f:-descaa,l'administratiu:undumédicamentsedérnulaﬁaanslaprésencedu
» Seances de formations aupres des infirmieres et puéricultrices du service. Fig 5: Realisation de fadministration

Une nouvelle évaluation a été organisee 3 mois plus tard. Les pratigues se sont nettement ameliorees : la seringue injectable n’est
plus utilisée pour I'administration per os. 80% des dispositifs sont correctement étiquetés, 70% des administrations sont effectuees
en presence du soignant. Cependant, I'equipe reste confrontée a des difficultés face au nettoyage des pipettes, une procedure est
actuellement en cours de validation par I' Equipe Opérationnelle d'Hygiene.

CONCLUSION

Finalement, les actions engagées ont eu un accueill favorable permettant d’ameliorer la sécurite de la préeparation et de I'administration
des formes buvables . Notre objectif est de developper ces methodes en gériatrie.
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