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tant que tel et ils utilisent plutét les tableaux des livres® pour effectuer les calculs. Prés d’une
fois sur quatre, la nature des informations fournies a été jugée non satisfaisante ou mal
organisée, notamment quant a la limite d’4ge ou de dose. Dans ce dernier cas, le Pentobarbital
et la Morphine sont particuliérement considérés comme insatisfaisants, car leur administration

par intraveineuse nécessite une grande précision au niveau de la préparation.

Tableau 6. 7 Taux d’insatisfaction des pharmaciens par rapport aux tableaux de calculs

Médicament Informations fournies Utilisation des tableaux
insatisfaisantes insatisfaisante . .
; o ETa — - Insatisfaction
(Nombre de incom | organis| limite unité en acces | nécessite o
réponses) plete ation | 4ge/ | poids/ | situation | sibilité autre B
dose | volume | d’urgence moyen
Cloxacilline PO  (34) 1 1 0 0 0 0 2 11%
Cloxacilline IV (34) 1 2 0 0 0 0 3 17%
Pentobarbital [V (34) 2 1 3 2 2 1 3 41%
Gentamicine IV (34) 1 0 1 0 1 1 2 17%
Imipenem’ IV (28) 2 i 1 1 1 2 3 39%
Morphine IV (34) 1 2 3 i) 3 1 3 41%
Insatisfaction 8 7 8 4 7 5 16
Total / réponses 29 29 29 29 29 24 29
% Insatisfaction 27% | 24% | 27% 13 % 24 % 20% 55 %
Total 23% 34% 27%
27/116 28/82 55/ 198

! Ipharmacien n’est pas répondu.

6.2.3 Comparaison infirmiéres - pharmaciens

Comme on peut le voir au tableau 6.8, les infirmiéres sont, globalement, 2 4 3 fois plus souvent
insatisfaites que les pharmaciens, et ce, pour tous les items, sauf un. Ainsi, les deux items pour
lesquels les écarts sont les plus marqués concernent les informations sur les doses liées au
poids et au volume (34 vs 13%) et I’accessibilité des tableaux (56 vs 20%). Par contre, les deux
groupes de professionnels estiment tous deux environ une fois sur deux qu’il faut utiliser un
autre moyen d’information. Comme les pharmaciens ont sans doute plus facilement accés a

d’autres sources d’information, on peut penser que cela expliquerait qu’il manifeste moins

5! par exemple, les informations sur le dosage de quatre des six médicaments sont prises dans le livre de Carol K. et
al. «Pediatric dosage handbook with International trade names index», 17th Edition; celles sur le Cloxacilline
(évalué sous deux formes médicamenteuses) sont cherchées dans Editors C. et al. «The HSC Handbook of
Pediatrics», Pharmacie distribution, Tenth Edition.
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souvent d’insatisfaction pour les autres items. Autrement dit, ils disposeraient de plus de

moyens pour palier aux insuffisances d’information.

Tableau 6. 8 Répartition des sources d’insatisfaction (%) liées a I’utilisation des tableaux de
calculs chez les infirmiéres et les pharmaciens

Questions
Infirmiéres Pharmaciens

Incompléte 40% 27%

Présentation Organisation 39% 41% 24% 23%
Limite dge/dose 51% 27%
Unité poids/ volume 34% 13%
| Urgence 58% 24%

Utilisation Accessibilité 56% 50% 20% 34%
Nécessité autre moyen 47% 55%

Le test Student a été appliqué sur les échantillons des infirmiéres et des pharmaciens (les
réponses insatisfaisantes vs total). Le rapport du F de Snedecor = 1,63. Vu que la valeur
critique de rejet de F 0,95 (4,9)= 3,63 et Fobs n'excéde pas cette valeur, I'hypothése d'égalité
des variances n'est pas contredite. L'hypothése nulle HO a été rejetée, pour la valeur critique t
= 0,07, avec un seuil de confiance de=0,0051. On peut donc conclure que la moyenne de
I’échantillon des infirmiéres est significativement différente de celle des pharmaciens, au

seuil de confiance de 0,005 (5 chances sur 1000 de se tromper en rejetant I’hypothése nulle).

6.3 Conservation de la fraction non utilisée

Au moment de I’étude, une directive a été adoptée a la pharmacie quant au fait que toutes
les fractions non utilisées pendant plus d’une heure devaient dorénavant étre jetées. Cette
partie ne concerne donc que les infirmiéres et ne porte que sur trois médicaments. En effet,
les infirmieres ont eu de la difficulté 4 identifier les médicaments plus problématiques. Trois
aspects ont été questionnés : les difficultés reliées au traitement de la fraction non utilisée, le

surcroit de manipulations et si des améliorations faciles pourraient étre apportées.

La répartition des réponses d’insatisfaction est présentée au tableau 6.9. Trois sources
d’insatisfaction dominent : le manque d’espace pour traiter ces fractions (77%) et transférer

les informations requises (ex. date d’ouverture, d’expiration), les manipulations
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supplémentaires que cela exige (50%) et les outils-équipements disponibles (45%). Les

manipulations supplémentaires, sans étre toujours difficiles (une fois sur quatre), nécessitent

de ’attention aux détails (ex. virgules, dates) car un oubli peut occasionner une erreur. C’est

d’ailleurs la raison pour laquelle on préfére jeter les médicaments dans la majorité des cas. Il

arrive aussi en cours d’usage de jeter les fractions conservées. Par exemple, nous avons vu

une infirmiére du soir jeter une bouteille®® déja ouverte, devoir aller en chercher une autre

dans ’armoire (2 cause de 1’échéance) pour finalement en commander une autre & la

pharmacie.

Tableau 6. 9 Taux d’insatisfaction des infirmiéres par rapport a la conservation de la fraction
non utilisée (9 infirmiéres’)

Absent ou insuffisant Conservation
Médicament occasionne " Facile
Inform. / Outils/ Temps Espace | Nombreuses Difficul Insatis- a
(Nombre des conditions équipe de manipula tés faisant éli
réponses) conserv, ments travail tions % ALrer
Penicilline (48) 1 3 2 6 4 3 30% 5
Insuline  (48) 2 4 2 6 3 1 33% 5
Meropenem (36) 1 3 1 5 4 1 37% 4
Total insatisfait 4 u 5 ) 11 3 14
Total réponses 22 22 22 22 22 22
% insatisfaction 18% 45% 22% 77% 50% 22% 63%
Total 40% 36% 39% 63%
36/ 88 16/ 44 52/132 14/22

! L’infirmiére auxiliaire ne conserve jamais les médicaments.
2 63 réponses si toutes les infirmiéres avaient répondu a tous les items.

6.4 Activités liées a la préparation des médicaments

6.4.1 Infirmiéres

Chacune des 33 observations des 19 médicaments correspond & un moment. Il pouvait étre

possible d’observer une ou plusieurs infirmiéres en méme temps, en train de préparer et/ou

administrer un médicament. Un méme médicament a pu étre observé & plusieurs reprises. Ici,

les solutions intraveineuses et les solutions orales, les deux formes les plus souvent observées

52 Médicament Maalox
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(16 vs 12), correspondent aussi aux deux formes les plus souvent administrées. La répartition

des observations par type de médicaments est présentée au tableau 6.10.

Tableau 6. 10 Répartition des types de médicaments (n=19) observés (n=33 fois)

Voie d’administration
Buccale Parentérale Autre
Solution Comprimé Intra Intra Suppositoire Liquide
veineuse musculaire (rectale) (gargarisme)
Médicament 8 1 7 1 1 1
Observation 12 1 16 2 1 1

Tel que mentionné au chapitre sur la méthodologie, I’analyse a porté en particulier sur la
prise et les échanges d’informations, les imprévus /interruptions et les déplacements. Comme
on peut le voir aux figures 6.1 (prise et recherche d’informations), 6.2 (échanges/demandes
d’informations) et 6.3 (transfert d’informations), les diverses activités reliées au processus
informationnel sont nombreuses (191 vs170), soit en moyenne 11 par séquence observée.
Elles se partagent environ la moitié en activités de prise d’information simples (regarder, lire)
vs actives c’est a dire impliquant, par exemple, des calculs ou des vérifications. Ces activités
impliquent par ailleurs d’avoir & communiquer avec des collégues (29 sur 68 des
communications), notamment avec d’autres infirmiéres (n=21). Les résultats détaillés sont

présentés a I’annexe P.
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Prendre des informations (90)
(consulter, lire, regarder)

|

Sur quoi r Dosie (88) T Coordination(2)
. 58 11 7 6 6
A partir - : r
YRRT Prescription Moniteur Tableau de Ordonnance Etiquette 2me
e pompe calculs I l infirmigre
Vérifier / calculer (81)
| I |
Sur quoi Dose(48) Processus d’administration (21)
[ [ Bl | - | | ] I |
16 10 9 8 5 10 4 3 2 2
dAPa ’.m : Prescrip- Papier Moni- Calcu- Eti- Place Info sur Ftat 2me Heure (1)
e quoi/qui tion teur Intrice quette o bracelet || enfont infirmitre || Moniteur (1)
pompe piquer préte?
Chercher activement des informations
(difficultés) (12)
l
I [
Sur quoi Info complémentaire (9) Ouest... (3)
A partir 8 1 Calculatrice (1)
de quoi Bracelet Conservation 2me infirmiére (1)
Espace pour
s’installer/lire(1)

Figure 6. 1 Répartition des activités de prise, de vérification et de recherches d’information

par les infirmi¢res.
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Demander (20)
Quand ) Pendant administration
Quoi 14 3 1 1 1
Ftat | Avis d’enfant | L’heure Attendre 20 min Aider trouver
d’enfant d’administration réaction thermométre
d’autre médicament

A /avec qui (68)
29 24 15
Collégue Enfant Parent

Figure 6. 2 Répartition des activités d’échanges d’information (demander a /avec qui) des

infirmiéres.
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Ecrit (119)
'
Quel moment Pendant préparation (83) Aprés préparation (36)
]
E l I [ | [ | | |
: 53 25 4 1 S 12 8 1
Sur quoi E Etiquette I Prescription I Ordonnance | Dossier ” Pompe | Dossier | Mémo | Bracelet
)
: 13
‘
]
]
]
]
]
: | orasn |
]
1
! !
Avec qui E l LN I
! Parent (22) Collegue(18) Enfant (11)
0 ! | | | |
Quoi s 5 6 2
i | Explications Réponse Donner info Autre Donner info || Donner info
i 4 une
: question r 2& I

Figure 6. 3 Transfert d’information des infirmiéres.
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La prise d’information, qui va donc au dela du simple acte de regarder, concerne de multiples
lieux et éléments. Cependant, la zone dominante est la prescription (deux tiers des actions de
prise d’information). L’étiquette ne ressort ainsi pas comme une zone de prise d’information
fréquente. La recherche plus active d’information concerne une fois sur deux la dose. Au
niveau des échanges, cela se partage entre les collégues et le couple parent-enfant. L’activité
verbale est donc importante. Une synthése de ces trois figures, soit des éléments et des

activités liés au traitement et aux échanges d’information, est présentée au tableau 6.11.

Tableau 6. 11 Synthése des actions et objets liés au traitement et aux échanges d’information

Prendre Vérifier Chercher Transférer Deman- | Total
) information activement | information der
Elément dose coor dose | processus écrit | oral
di- adminis-~
nation tration

Prescription 58 16 25 99
Moniteur pompe 11 9 1 5 26
Tableaux / calculs 7 i
Ordonnance 6 4 10
Etiquette 6 5 53 64
2me infirmiére 2 2 1 5
Calculatrice 8 1 9
Bracelet 4 8 1 13
Etat d’enfant 3 14 17
Donner info 35 35
Total 88 2 38 10 10 88 35 14 285

Au niveau des étiquettes, ce n’est pas tant la prise d’information sur les étiquettes qui ressort
mais le nombre d’actions liées a leur préparation. La préparation inclut le nom de 1’enfant au
complet, le nom du médicament et la dose préparée. L’écriture sur 1’étiquette doit étre lisible

afin que I’autre infirmiére, qui vérifie la préparation, comprenne facilement le texte.

Les tableaux de calculs ont été utilisés a sept reprises (environ une préparation sur quatre)
pour les administrations intraveineuses ou intramusculaires, avec la priorité pour le
médicament Ceftriaxone (4) vs Cloxacilline (2) vs Ampicilline (1). Pour les deux premiers
médicaments les tableaux ont été utilisés pendant chaque préparation observée, tandis que le
dernier a été utilis€é une fois sur sept, ce qui s’explique par la particularité de la

correspondance entre 1’dge et le poids de 1’enfant.
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Pour le tiers des séquences d’observation, un imprévu interrompt la préparation.
Généralement, il s’agit d’un événement qui demande une intervention immédiate (cf. figure
6.4; annexe Q).

Impréva (13)
| |
10 3
Quoi Demande une intervention Difficulté & trouver

immédiate
- enfant qui pleure 3 - bracelet 2
- répondre au téléphone en absence 2 - autre médicament dans armoire 1
-autre 5

Figure 6. 4 Imprévu interrompant I’activité.

Par ailleurs, les activités de préparation ou d’administration sont aussi interrompues par la
nécessité de se déplacer (n=32), la plupart du temps & ’extérieur. (cf. tableau 6.12). Les
raisons en sont multiples, mais la plus fréquente (une fois sur trois) est pour vérifier des
informations comme le calcul de la dose ou le poids avec une autre infirmiére ou encore pour

valider la prescription avec quelqu’un d’autre.

Tableau 6. 12 Déplacements interrompant le traitement des informations des infirmiéres

But Extérieur Intérieur
Vérifier information 12 1
Faire quelque chose 6 4
Voir quelqu’un 8 -
- enfant 4
- personnel 4
Aller chercher quelque chose 1 -
Total 27 5

Nous avons aussi compilé des données sur les déplacements qui se produisent pendant des

manipulations. Les résultats sont résumés au tableau 6.13. Ces derniers sont fréquents : nous
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en avons recensés prés de 120 au cours des 33 séquences observées. Ces déplacements se
produisent essentiellement & 1’intérieur de la zone de travail. La premiére raison, est, prés
d’une fois sur deux pour aller prendre ou chercher quelque chose (médicaments, fioles, etc;
n=52) et ce, dans cinq zones différentes, le panier/tiroir/armoire constituant cependant la
principal lieu d’approvisionnement. La seconde raison est pour aller préparer le médicament
(n=34), soit au dessus de la poubelle, ce qui permet de jeter les surplus de seringue, soit au
lavabo. La troisiéme raison est pour disposer ou jeter quelque chose (n=19, 3 lieux) et la
quatriéme pour ranger ou remettre en place (n=7, 3 lieux). Les déplacements & 1’extérieur
(autre poste) sont occasionnels, et essentiellement pour aller prendre quelque chose, le plus
souvent un médicament. Il peut s’agir de distance assez importante puisque le corridor est
long de 30 m, donc un aller-retour présente 60 métres (le plan du département est présenté &

I’annexe R).
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Tableau 6. 13 Déplacements des infirmiéres pendant la manipulation des médicaments

Déplacements

Intérieurs 113 94% Extérieurs 6 5%

Panier/Tiroir/ Armoire 43 | 38% | Poste 1
Prendre qq chose 36 Prendre 2
-seringues/ fioles / dissolvant (18) - clé / cahier pour narcot.
-bout. /seringue orale / verre (9) ’
-fioles / dissolvant (6) Petite Pharmacie (nuit)
-Autre (3) Prendre 2
Mettre restes du médicament 4 - prescription oubliée
Chercher médicaments 3 - chercher méd. manquant

Poubelle 34 | 30% | Soins Intensif (nuit) 1
Préparer 18 Prendre médicament manquant
-régler volume
Jeter 16 Chirurgie 1
-verre (5) Prendre médicament manquant
-matériaux désinfectants (5)
-autre (6)

Lavabo 18 15%
Préparer 16
-régler volume
Autre 2
-verser restes médicament (1)
-laver mains / seringue (1)

Frigo 9. 7%
Prendre 7
-bouteille (5)
- autre (2)
Mettre bouteille 2

FEtageére 6 5%
Prendre 5

-systéme de perfusion (3)

- autre (2)
Mettre cahier de tableaux /calculs

Boite-poubelle de seringues (jeter) 2

Table (salle de manipulation) 1
Prendre panier avec les seringues
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6.4.2 Pharmaciens

La répartition du nombre des médicaments traités par prescription validée est présentée au
tableau 6.14. Une prescription peut inclure plusieurs médicaments a valider. Ici, quatre en
comportaient cinq et dix, un seul. Quatre étaient en fait déja validées, ce que le pharmacien

constatait en ouvrant le dossier sur I’ordinateur.

Tableau 6. 14 Répartition du nombre des médicaments traités (n=56) par prescription validée
(n=23) par les pharmaciens
Nombre de médicaments par prescription 1 2 3 4 5
Nombre de prescriptions validées 10 3 4 2 4

Une validation comporte une vérification des doses (et nombre) des médicaments sur
’ordonnance avec celles, transcrites par 1’assistant technicien dans le dossier électronique.
Aprés la vérification de chaque médicament, le pharmacien signe I’ordonnance (confirme/
valide la vérification). S’il y a des changements dans la prescription, il écrit une note dans le
dossier sur I’ordinateur et sur 1’ordonnance. S’il constate une faute, il appelle le médecin (ou le

résident) pour 1’aviser de la dose recommandée par exemple.

Les activités reliées a la validation sont résumées aux figures 6.5 (prise d’information) et 6.6

(transfert d’informations) et le tableau 6.15 en présente la synthése.

Tableau 6. 15 Activités liées a la prise et a la transmission d’information des pharmaciens

Prise Calcul % | Transfert
d’information Y% d’information %
Lire 116 | 78% | Calculatrice 25 | 71% | Ecrit 90 | 90%
Rechercher 46 23% | Livre 10 | 28% | - Dose 47
-Signer ordonnance 30
- Notes 13
Rech_erche implique 15 Vethal 9 | 9%
- Livre 11 -Dose 3
- Calculatrice 4 - Xithe &

Total 152 35 99




But

A partir de quoi

O

Quoi

Ou

Figure 6. 5 Répartition des activités de prise d’information des pharmaciens.
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Activités liées a la prise d’information (152)

|
| |
Lire (116) Rechercher Ectivement (46)
50 53 13 24 i
Dossier Ordonnance Livre Dossier Médicament
| I I
Ordinateur Ordinateur Livre

.'\,./

Recherche associée & (avec ou sans déplacements) (15)

| |

11 4
Livre Calculatrice
Etagére Ftagéredu Bureau Poste Bureau

(8) bureau (2) 1) d’assistants (1) 3)
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Ecrit (90) Verbal (9)
Sur quoi i 47 30 13 3 6
; Dose Signature Notes I_Dose I Autres
: l ordonnance
A partir de quoi 5 Dossier Ordonnance Dossier Ordonnance 2™ Ph. 2™ Ph. Technicien Lui-méme
Javec qui  \ (32) (15) 9 “) 3 @ (1) (se demande(1)

Figure 6. 6 Transfert d’information des pharmaciens.

La validation des prescriptions comporte, comme on peut le voir, de nombreuses activités liées
a la prise/recherche et a la transmission d’information (152 vs 99), a partir des prescriptions, du
dossier, des livres. Les pharmaciens ont a se déplacer pour chercher les informations (ou
documents), mais notablement moins que les infirmiéres (cf. tableau 6.16). Les déplacements

se font surtout a I’intérieur du bureau.

Tableau 6. 16 Déplacements des pharmaciens pendant 23 séquences de validations de

préparations
Déplacements reliésa ... (n=13) | Intérieurs/ Extérieurs (d/ D)
Prise d’information 9
Recherche
-livre sur étagere 8 8d
-calculatrice au Poste d’assistants technique 1 D

Validation 2

-vérification si I’étiquette est sortie 4 I’imprimante de d
technicien

-demande de préparation urgente pour néonatalogie d
Interruption 2

-info sur médicament a collégue
-étiquette sortie au poste de préparation

(R}
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Le transfert des informations se fait surtout par écrit, plut6t qu’oral (90 vs 9), qui dans plus de
la moitié des cas concerne la dose du médicament validé. C’est avec le deuxiéme pharmacien
que les communications sont les plus fréquentes (échanges sur la dose: explications,
discussion si la dose est inhabituelle, le calcul de la dose). Ce qui ressort des observations est
que ce travail de traitement d’informations est réguliérement interrompu (n=30), le plus
souvent par le technicien pour vérifier une préparation (couleur, odeur, consistance,...) ou la
dose. En général, le pharmacien les connait par cceur, mais cela peut nécessiter des recherches

lorsqu’il s’agit d’un nouveau médicament ou en cas de doutes (cf. figure 6.7 et tableau 6.17).

Tableau 6. 17 Source d’interruption des pharmaciens pendant la validation des prescriptions

Source d’interruption Objet de la demande
Quelqu'un (22) Téléphone (8)
Technicien 13 Médecin 5 Dose 12
2me pharmacien 7 Infirmiére 3 Médicament 7
Autre 2 Préparation 7
Administration 1
Autre 3

Le principal objet de demande concerne la dose. Ainsi, la réponse & une demande peut étre
retardée et impliquer des recherches supplémentaires, mais le plus souvent, elle est immédiate
(cf. tableau 6.18).

Tableau 6. 18 Réponses (r=37") faisant suite 4 une demande (pharmaciens)

Réponse

Recherche active (5) Immédiate (26) n % | Avec délais (6)
Info sur médicament 3 Répondre 10 | 38% | Donner information 6
) -par téléphone 4
Etiquette a technicien 1 | Vérifier préparation 7 -2 la fenétre 2
Document sur bureau 1 Donner information sur | 3

médicament

Demander attendre 2

Autre 4

53 Une interruption (n=30) peut nécessiter plus d’une action (n=37).
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I Source d’interruption (30) |
|
o | |
Par quoi Quelqu’un (73%) Téléphone (26%)
i
I | 1
Technicien(13) 2me pharmacien(7)  Autre(2) Médecin (5) Infirmiére(3)
\New, — -/
-~
Objet de la demande (30)
I
Quoi l { J | {
Dose (12)  Médicament (7) Préparation (7) Administration (1) Autre(3)
A _/
—~
Activité réponse 4 I’interruption (37)
I 7 -
Quoi I | Recherche active (5) l Reéponse (32)
| |
I I I Immédiate(26) Avec délais(6)
l T I | J
3 1 1 10 7 3 2
Donper Etiquette & Dc Répondre Vérifier Donner Demander Autre Donner
info sur technicien sur bureau préparation info sur d’attendre info sur
médicament &di médicament

Figure 6. 7 Source d’interruption et activités réponses des pharmaciens pendant la validation des
prescriptions.




89

6.5 [Utilisation des médicaments «hors étiquettey : données fournies par le
compendium

L’analyse sur le Compendium de la posologie des 28 médicaments questionnés montre

qu’aucun n’indique de posologie complete (critéres de prescription selon 1°4ge, le poids). Le

nombre de médicaments ou les informations sont déficientes est indiqué au tableau 6.19.

Tableau 6. 19 Informations fournies dans le Compendium des produits et spécialités (en
ligne) sur les médicaments questionnés (n=28)

Pas trouvé | Discontinué Incomplétes Absentes
Age Poids Posologie Posologie
pour enfant
3 2 7 9 5 6

Dans certains cas (ex. premier cinq médicaments), il n’y a aucune information. Evidement,
ces médicaments sont consultés sous leurs autres noms génériques, comme par exemple
Amoxicilline-acide clavulanique qui est présenté sous le nom de Clavulin. Cinqg médicaments
(tous des injectables) ont les informations sur leurs formes commerciales mais pas sur la
posologie. Six autres indiquent la posologie pour adultes, aucune pour les enfants. Un d’entre
eux stipule d’ailleurs que le médicament n’est pas indiqué pour les enfants de moins de 18
ans sauf sur recommandation médicale, sans en indiquer cependant la posologie. (cf. annexe
S).

Douze des médicaments questionnés indiquent la posologie, mais de fagon incompléte au
niveau de 1’4ge ou du poids (p.ex. limite d’4ge indiquée de 5 & 12 ans et rien aprés 12 ans).
Huit ne fournissent aucune indication en fonction de 1’dge et du poids. (p. ex. la dose
indiquée est générale, méme & partir d’'un mois). Presque la moitié des médicaments qui ont
au moins une indication pédiatrique renvoie i la dose d’adulte & partir de 12 ans (3
médicaments) ou & partir de 38 / 20 kg (ce qui correspond au poids moyen a 4-5 ans). Les

informations qui manquent sont résumées 4 la figure 6.8.
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Incompléte Absente
< < 5- | n/n | 28jours | 5-60 kg 5-12 ans >1 >12 ans | +38kg | +20 kg
Information | Imois | 12 | 38kg -12 ans mois
ans
Incompléte 2 fois | A/P | Poids | A/P | 2 fois Poids A/P
AP AP (intervalle)
Aucune Age Age Posologie | 2A/P | 4A/P: A/P A/P
pour (lfois | 3fois -> -> ->
<5anset | >1 dose dose dose
>12 ans | mois adultes; | adultes | adultes
< 2 fois
20kg) | mentionne
le poids :
>27 kg et
>439 kg
4

A/P- Age/Poids, n/n- nouveau-né

Figure 6. 8 Informations manquantes pour 12 médicaments qui avaient au moins une indication pour

les enfants.




CHAPITRE VII

DISCUSSION

7.1 Représentativité des données et limites de 1’étude

L’hdpital participant est un grand hdpital de Montréal de soins généraux ot la pédiatrie
est accessoire puisqu’elle n’occupe que 5% des lits et 1% de prescriptions. Un hdpital dédié
entiérement aux soins pédiatriques pourrait étre mieux outillé et donner des résultats
différents. Cependant, rien ne laisse penser que cet hopital puisse différer des autres et il est
habituel d’y maintenir une section pédiatrie comme c’est le cas, en particulier, des hdpitaux

régionaux.

Les médicaments questionnés ne sont pas représentatifs de l’ensemble du parc de
médicaments puisqu’ils ont été choisis justement parce que le personnel soignant s’en
plaignait. En fait, certains médicaments sont méme rarement utilisés, ce qui explique le faible
taux de réponses pour certains d’entre eux. Les résultats ne peuvent donc en aucun cas étre
interprétés a titre de portrait de la situation. Cependant, dans une logique de sécurité, une
situation a risque mérite de s’y arréter si les conséquences peuvent étre graves. Comme il a
¢€té vu au chapitre 1, la iatrogénie médicamenteuse constitue un probléme important en
pédiatrie en termes d’incidence mais aussi des conséquences potentielles. Dans une logique
de sécurité, la rareté d’un médicament prescrit ou manipulé peut en augmenter le risque par

manque d’expérience. Il devient donc important de les identifier.

La présence d’une observatrice a pu modifier légérement certaines habitudes. Par exemple,
dans certaines situations, les infirmiéres ou les pharmaciens observés ont semblé

possiblement moins dérangés que d’habitude. Leurs collégues, croyant que 1’étude portait
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spécifiquement sur la manipulation intervenaient pour aider ou au contraire laissait finir la

manipulation sans déranger.

Aussi, cette étude s’est penchée surtout sur trois aspects implicitement reliés a une
problématique d’informations (étiquette, tableaux de calculs, fraction conservée); la
manipulation des médicaments a été laissée de coté bien que certaines observations s’y

rattachent. Le portrait est donc limité.

Parmi les limites de 1’étude, le fait que les observations n’ont pas nécessairement porté sur les
médicaments questionnés en restreint 1’interprétation. Sur le plan opérationnel, il était
difficile de prévoir quand les médicaments quéstionnés allaient étre administrés. D’autre part,
la préparation et I’administration du médicament ne requiérent que quelques minutes, ce qui

représente une toute petite portion de travail du personnel en cause.

La complexité et les difficultés d’accés sur le terrain nous ont aussi amenées a privilégier les
outils pouvant étre validés par le Comité d’étique, comme les questionnaires. Il aurait été
sans doute intéressant de mener a priori une étude préliminaire de terrain. Celle-ci aurait
éventuellement permis d’identifier plus t6t les problémes liés a 1’aménagement ou a la
communication. En fait, I’étude d’observations avait en elle-méme un caractére d’étude
préliminaire. Ce choix s’explique essentiellement par les difficultés d’accés. Cela engendre
donc un décalage inhabituel entre les méthodes utilisées : des questionnaires précis et une
phase d’observation ouverte. L un éclaire I’autre, mais sans qu’il soit possible d’établir des
liens aussi spécifiques qu’on pourrait le souhaiter. Par contre, cette situation a présenté
’avantage de peut-étre mieux exploiter et optimiser les données de la littérature, ce qui n’est
pas usuel en ergonomie ol I’approche basée sur des investigations préliminaires domine
(Cibotaru et al., 2011).
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7.2 Problémes dominants

7.2.1 Etiquetage

Vu que les médicaments questionnés étaient identifiés par le Comité de travail comme
problématiques, on se serait attendu a des taux d’insatisfaction plus élevés sur des éléments
comme [’étiquetage. En fait, le personnel soignant semble avoir développé différentes
stratégies pour compenser. Comme on I’a vu au chapitre 3, ’étiquetage a été 1’objet de
travaux importants et on reconnait que le développement de normes est un défi complexe
(Vredenburgh et Zackowits, 2009). La standardisation & 1’échelle internationale présente
cependant de grandes difficultés & cause de la variabilité des associations culturelles (Virk,
2008).

Selon les conseils en human factors (Callan et Gwynne, 1993) sur la typographie et la
lisibilité des étiquettes des dispositifs médicaux, la taille suggérée des caractéres est 12 pt, le
type serif pour le texte et sans serif pour les titres. Les autres recommandations sont d’utiliser
une longueur de ligne assez courte pour faciliter la lecture, de maintenir un espacement
proportionnel, d’utiliser les mots en capitales et italiques judicieusement, utiliser les
caractéres gras, italiques et la couleur pour mettre 1’accent sur les informations importantes.
Pour sa part, I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé, qui a publié en
2006 ses premiéres recommandations pour I’harmonisation de I’étiquetage des ampoules de
solutions injectables™, mentionne 1’importance de privilégier la lisibilité des étiquettes en
recommandant le type de police le plus lisible et un méme niveau de lecture, la plus grande
possible, selon les dimensions de I’ampoule. La taille minimale recommandée est de 7 points.
D’aprés nos résultats, c’est effectivement a partir de cette taille que le niveau d’insatisfaction
devient important. L’axe de 1’étiquetage recommandé, longitudinal ou paralléle & celui de
1’ampoule, correspond a ce qui est suggéré par Diby et al. (2001)* (voir la section 3.4.1). Un
exemple de la disposition des mentions sur 1’étiquette est présenté en annexe T. Vu que les

pharmaciens ne sont pas satisfaits du contraste de 1’étiquette, ce qui s’explique probablement

5 L’agence se réfere surtout aux médicaments de marge thérapeutique étroite, aux médicaments
d’urgence et aux médicaments d’anesthésie-réanimation;

% Ce dernier, par ailleurs, aussi mentionne le manque d’informations scientifique concernant ’influence des
facteurs comme par exemple la couleur ou la disposition des informations des étiquettes.
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par la qualité de I’impression, nous nous proposons d’en tenir compte. Nous nous réfeérerons
aux recommandations sur les couleurs-codes dans la nouvelle présentation sur le design des

produits médicaux du groupe de travail danois Medilabel Safety System (2008).

Les médicaments étudiés sont bien loin de respecter ces recommandations. 1l est certain que
I’utilisation de police équivalente & 2 points, imprimées & I’endos d’un flacon, n’est guére
lisible sans loupe. La question qui émerge est la suivante : Est-il possible que les entreprises
ignorent & ce point le fonctionnement du systéme visuel? En plus de la standardisation, les
enjeux seraient peut-étre plutét de vérifier la connaissance qu’ont les entreprises des capacités

visuelles et de suggérer des valeurs minimales & respecter.

Cependant, les observations montrent que les infirmiéres consacrent peu de temps aux
étiquettes et qu’elles utilisent éventuellement aussi des mécanismes de reconnaissance qui
font appel a la mémoire. D’autre part, au niveau des étiquettes, une partie du probléme se
régle 3 partir du moment ou elles peuvent étre imprimées localement, comme c’est le cas
pour les pharmaciens. Le probléme soulevé au niveau du manque de contraste montre
cependant qu’il y a des déficiences au niveau des mécanismes de rétroaction, puisqu’il s’agit
d’un probléme technique assez simple tout comme 1’absence de séparateurs de lettre dans les
cartables contenant les tableaux de calculs. La mise en place de moyens concrets pour

favoriser les communications et les rétroactions serait utile.

En fait, ce qui apparait au cceur du probléme est plutot la nature des informations fournies.

7.2.2 Informations fournies

L’étude démontre que les informations fournies sont incomplétes et nécessitent beaucoup de
travail supplémentaire pour compenser. Le probléme est connu, puisque plusieurs études ont
estimé I'importance du phénoméne (Pediatric Pharmacy Advocacy Group, 2001). Le
probléme des étiquettes qui ne sont pas écrites pour fin d’usage pour les enfants a déja été
mentionné dans la revue de la littérature (Autret-Leca et al. 2006; Kauffian, 1995).

Cependant, les difficultés concrétes sont peu évoquées et peu documentées. Par exemple, les

28 http://www.medilabelsafety.com/
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insuffisances liées aux tableaux de calculs ne sont pas explorées. Les stratégies proposées
demeurent trés centrées sur la cueillette d’erreurs ou le rapport d’incidents (Stheneur, 2006)
ou les manquements aux pratiques recommandées (Savet, 2005). Peu proposent de
documenter les problémes d’information : quoi, sur quoi, I’importance, les conséquences
possibles, etc. Les propositions demeurent centrées sur I’individu — le soignant - et peu sur le
produit lui-méme ou les conditions d’utilisation. La question de la gestion et du transfert des
informations est peu abordée. Par exemple, certains médicaments nécessitent des solutions
particuliéres faciles & mettre en place si les structures organisationnelles sont adéquates. Par
exemple, il serait utile d’ajouter aux médicaments utilisés peu fréquemment (ex. le Clavulin)
des informations d’administration supplémentaires, ce qui éviterait d’avoir & chercher plus

d’informations.

Or, comme le probléme des calculs de dose est sans doute le méme partout, il serait peut-étre
plus porteur de proposer des mécanismes d’échanges et de partage des informations entre les
hopitaux et les départements de pédiatrie que d’espérer & réglementer ’industrie. Les formats
des tableaux de calculs pourraient étre standardisés, les informations manquantes complétées.
Un comité inter-hdpital pourrait étre mis en place. Internet offre des possibilités de
communication sous-utilisées. Dans le cas des médicaments non licenciés, ces structures

permettraient le partage des expériences.

De fagon interne, il serait possible de faciliter le travail des infirmiéres en vérifiant que les
informations données dans les tableaux sont complétes, identiques en termes de contenu et
présentés de la méme fagon aux différents postes, et qu’elles soient les mémes que celles
utilisées par la pharmacie®’. Quand les informations manquent, il serait utile de prévoir qu’on

puisse les compléter.

Comme il est flagrant que le Compendium des produits et spécialités pharmaceutiques (en

ligne) est un outil insuffisant pour le travail des infirmiéres, il faudrait mettre en place un

57 Comme on ’a vu, cela a entrainé une erreur lors de Putilisation du Vancomycine : 1’étiquette de la pharmacie
mentionnait la dilution 4 5 ml de 100 mg/ml, mais le tablean de calculs des infirmiéres, 4 10 ml de S0mg/ml.
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systéme pour palier aux informations manquantes, voir mettre en place une seule source
d’information. Ces manques occasionnent un surcroit de travail et d’aller a la recherche des

informations manquantes qui est loin d’étre négligeable.

Comme déja mentionné, plusieurs études sont centrées sur 1’évaluation des erreurs
médicamenteuses. Lesar (1998), par exemple, a analysé 200 prescriptions et a rapporté que
70% des erreurs produites sont d’ordre pédiatrique. Parmi 16 études recensées par Wong et
al. (2004), 11 ont rapporté comme principale source des erreurs le calcul déficient de la dose
en raison de la nécessité des calculs individuels selon 1’dge, le poids et 1’état clinique de
I’enfant. Certains auteurs, par exemple Fortescue (2003), proposent des solutions
informatique (CPOE) et préconisent plus de communications entre le personnel médical
(pharmaciens, médecins et infirmiéres). Toutefois, on trouve que P’implantation de toutes
nouvelles mesures doit tenir compte des particularités de la nature des tiches du travail
demandé. Bien que ’augmentation des communications interprofessionnelles puisse assurer
I’amélioration de la sécurité des patients (ex. vérification de la dose) cela pourrait aussi avoir
un impact négatif sur 1’organisation du travail (interruptions fréquentes). Chaque solution

proposée devrait étre vu dans le contexte global de I’organisation de travail.

Fractions : Le professionnel n’utilise souvent qu’une fraction de la dose de base disponible.
Le probléme est moins important qu’appréhendé au départ puisqu’a la pharmacie, la décision
était prise de jeter toute fraction non utilisée a I’intérieur d’une période d’une heure.
Seulement 3 médicaments ont ét€ identifiés par les infirmiéres car elles privilégient aussi
I’acte de jeter. Leur conservation — au dela des risques accrus que cela présente - exige
passablement du travail supplémentaire, effectué dans des conditions plus ou moins
adéquates et qui demande beaucoup d’attention (Fontan, 2004). Jeter les fractions non
utilisées occasionne des cofits importants, présente en soit un enjeu de sécurité et est
dommageable pour I’environnement. Il serait utile d’estimer les cofits occasionnés par

1’absence de format adéquat.

D’autre part, une partie des problémes de conservation seraient résolus si les espaces étaient
adaptées a leur préparation. Par exemple, I’inclusion de frigos dans les zones de préparation

aiderait a diminuer les déplacements au moment des manipulations. Comme on I’a vu, les
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infirmiéres préférent jeter les fractions non utilisés afin d’éviter les manipulations et les
déplacements supplémentaires et pour s’assurer de la validité de la date de péremption. Nous
recommandons ici la mise en place d’étiquetage-autocollant prévu pour les médicaments
utilisés d’habitude partiellement, la mise en place d’un systéme de transfert d’information
(ex. quel médicament a été conservé; autocollant mis sur le frigo et facile & enlever avec le

nom et la date d’expiration) et I’adaptation de ’espace de travail 4 ce but.

Conditions d’exécution : Le travail est souvent interrompu et les déplacements sont ressortis
comme plus importants que prévu. L’organisation de travail et I’aménagement sont ainsi
ressortis comme des déterminants importants & prendre en compte. Cependant, nous n’avons
pas identifié d’études portant spécifiquement sur I’aménagement ergonomique d’un
département pédiatrique, hormis quelques recommandations générales™ sur 1’aménagement
«adéquaty de services pédiatriques: «des locaux agréables, un certain type de mobilier, des
couleurs vivifiantes et des odeurs agréables» ou, encore, «Lors de l'aménagement du
département de pédiatrie, nous avons choisi le théme des « voyages 4 travers le monde ».
Nous avons voulu créer un cadre attractif pour les enfants, basé sur des éléments éducatifs et
multiculturels, et transformer ainsi le service de pédiatriec en une entité unique dans la

région.....».

Cependant, quelques documents® et le Guide d’ergonomie pour les pharmacies des
établissements de santé (2010), abordent les problémes d’interruptions/organisation et
d’aménagement en pharmacie hospitaliére et précisément en milieu pédiatrique, impliquant
I’ASSTSAS. Ici la portion pédiatrique est marginale. Cependant certaines propositions de
prévention li€es aux interruptions et a I’aménagement pourraient étre prises en considération
lors d’éventuels projets d’agrandissement et de réaménagement. Par exemple : le casque
d’écoute permettra de limiter les sonneries de poste et I’usage du téléphone tout en ayant la
téte droite et les mains libres; 1’utilisation d’un porte-copie pour les formulaires de saisie de

données placé entre le clavier et ’écran éliminera la répétition des mouvements de rotation de

http://www.yperman.net/dienst.php?groupno=35&itemno=4 5_70&lang=FR ;
 Exemple : http://www.pharmactuel.com/sommaires%5C201101rgs.pdf;

http://www.asstsas.gc.ca/documents/Publications/Repertoire%20de%2 0nos%20publications/OP/op343006.pdf;
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la téte. Pour diminuer le bruit environnant, il est proposé d’aménager la zone de saisie et de
validation des ordonnances a I’extérieur de la zone de la préparation des médicaments et de

toute circulation a d’autres zones de production ou de passage.

7.3 Questions soulevées
Notre étude a couvert des questions relevant de la pratique. Nous pensons donc que les

réponses sont importantes et qu’il convient d’en tenir compte.

Au niveau des médicaments se sont les informations sur les posologies (doses selon 1’4ge et
le poids) qui manquent le plus. Au niveau de la présentation de ’information, la taille trop
petite des caractéres et le contraste blanc-noir signalé comme insuffisant devraient étre tout
d’abord améliorés. Aussi, il est envisagé par le personnel médical de réviser le choix de la
police. Les informations qui sont échangées ou le plus souvent recherchées se référent a 1’état
de I’enfant, & I’administration, & la dose, au médicament et a la préparation. Le réle des
communications pour la préparation des médicaments est important soit pour les infirmiéres
soit pour les pharmaciens (plus d’un tiers du temps de préparation par les infirmiéres et plus
de deux tiers du temps par les pharmaciens). C’est avec des collégues que les
communications sont les plus fréquentes. Il faudrait réagir a priori sur le mécanisme qui
permettra au personnel médical de posséder les informations complétées sur les doses a
administrer, concevoir les outils et 1’équipement adaptés (ex. conception d’étiquetage facile a
utiliser), ainsi que prévoir une organisation de travail diminuant les situations imprévues et

les interruptions qui nuisent 1’activité de préparation.
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CONCLUSION

L’étude montre que les lacunes au niveau de I’information constituent un probléme
potentiellement important quant a leur format et surtout, quant a la nature des informations
fournie. Le manque d’informations sur les doses, les limites d’dge et la posologie présentent
des risques 2 la sécurité que les interruptions fréquentes peuvent aggraver. La recherche et
I’échange d’informations constituent un enjeu important dont nous avons trouvé peu de traces
dans la littérature scientifique. La fréquence des interruptions et des déplacements montre que
I’aménagement et 1’organisation de travail sont des déterminants importants a prendre en
compte au niveau de la sécurité. 1l serait important de mettre en place des structures et des
mécanismes pour colliger, pour les divers médicaments utilisés, les informations manquantes

et s’assurer qu’elles soient disponibles.



ANNEXE A

TABLEAU SUR L’INCIDENCE ET LA PREVALENCE ESTIMEES DANS LE CADRE DE

100

L’ETUDE PILOTE POUR 100 PATIENTS HOSPITALISES, EFFECTUE PAR MICHEL ET AL.
(2003) EN FONCTION DES METHODES EPIDEMIOLOGIQUES DE RECUEIL DE

L’INFORMATION

Méthode prospective Méthode transversale Méthode rétrospective
Patients % IC 4 95%* % IC 2 95%* % IC 2 95%*
hospitalisés avec
au moirns...
...un EI grave 15,4 [13,0-18,2] 10,0 [8,0-12,4] 14,4 [12,0-17,1]
~un EI grave 6,2 [4,6-8,1] 3,9 [2,4-5,2] 4,6 [3,3-6,3]

évitable

*Intervalle de confiance (IC) au risque alpha de 5%, fondé sur la loi binomiale.

Il s”agit de proportions d’incidence (avec leur intervalle de confiance au risque de 5 %), ¢’est-3-dire la proportion de patients
ayant au moins un EI grave (1™ ligne du tableau) et la proportion de patients ayant au moins un EI grave évitable (2™ ligne du
tableau), parmi I’ensemble des patients hospitalisés inclus dans I’étude. Ces EI ont pu soit étre la cause des séjours, soit
survenir pendant ceux-ci.
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ANNEXE B

REPARTITION DES ETUDES PAR PAYS MENES SUR LES CAS D’ADMISSION
LIES AUX EIMED, RAPPORTEES PAR L'ETUDE DE EINARSON (1993)

N Région, Pays

30 North America (USA/26, Canada/4)

10 Europe (UK/6, Danemark/1, France/3, Germany/1, Sweden /1)
5 Asia (Israel/5)

2 Australasia (Australia/1, New Zealand/1)

2 Africa (South Africa/l, Zimbabwe/1)

0 South America

49 Total
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ANNEXE C :
TYPES DES ERREURS INTRAVEINEUSES SELON L'ETUDE DE ROSS ET
AL. (2000)

Type of drug involvedn (%)

Antibiotic/antiviral 48 (44)
Parenteral nutrition/intravenous fluids18 (16,5)
Anticancer drugs 11 (10,1)
Inotropes 6 (5,5)

Morphine 5 (4,6)

Steroids5 (4,6)

Insulind (3,7)

Other12 (11)
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IN EN PEDI’ATRIE, SELON LE SITE CORPOREL (FORD-JONES ET AL.
(1989), CITE PAR MUHLEMANN ET AL. (1999)

Site corporel

% des infections

Tractus gastro-intestinal
Bactériémie
Voies respiratoires inférieures
Voies respiratoires supérieures
Infections du site opératoire
Infections des voies urinaires
Infections cutanées
Infections oculaires

Infections cérébrales

Autres

35
21
10

16
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FREQUENCE DES PNEUMONIES ET DES BACTEBIEMIES EN FONCTION DU POIDS
A LA NAISSANCE AUX SOINS INTENSIFS DE NEONATOLOGIES (J INFECT CONTR

1998, CITE PAR MUHLEMANN ET AL (1999)

Poids a la naissance Pneumonies pour 1 000 Bactériémies pour 1 000
® jours de ventilation jours de cathéter
mécanique intravasculaire
<1001 4,9 12,4
1001-1 500 4,4 7,6
1501-2 500 3,5 552
>2500 2,9 4,5
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ANNEXE F .
REPARTITION DES OBSERVATIONS PAR FORMES g MEDICAMENTEUSES,
ADMINISTREES EN FONCTION DU TYPE DE SERVICE SELON L'ETUDE DE FONTAN ET
AL (2004)
Injectable | F.orales lig. Gélules Comprimés Sachets Cp.effervescents
Type deservice | Nobs. % | Nobs. % | Nebs. % | Nobs. % | Nebs. % | N obs. %
Réanimation 311 44 | 54 7 {23 13118 146 6| 2 10
Néonatologie 56 8| 234 29 | 45 25|15 1217 711 5
Chirurgie 109 16 | 81 102 111 1]14 15] 2 10
Pédiatrie 149 21 | 349 43 | 62 34 | 68 54 | 44 471 9 45
Générale
Autres 25 3157 7130 17 | 17 139 10| 3 15
Total 714 100 | 812 100 | 181 100 | 126 100 | 93 100 | 20 100
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ANNEXE G N .
EXEMPLE DE DOSAGE DE TYLENOL A UN ENFANT SELON LE POIDS ET L’AGE
Weight Age Single Oral Dose
Poids Age Dose unitaire orale
1bs/1b kg/kg yrs/ans ml tsp/c. a thé
Use Infants
Under Under TYLENOL*Concentrated
Under 2
24 11 Drops/Utiliser les gouttes
Moins de
Moins de Moins de 3 concentrées
24 11 TYLENOL*pour
nourrissons
24 435 1124159 2a3 5ml 1c.athé
3647 162219 435 7,5 ml 1%c.athé
48 259 2224269 6a8 10 ml 2c.athé
60a71 27a31,9 9310 12,5 ml 2Y%c.athé
72495 3224439 11 15 ml 3c.athé




ANNEXE H

EXEMPLES DE QUESTIONNAIRES

H.1 Questionnaire 1: Difficultés liés 2 PETIQUETAGE des médicaments

Veillez indiquer pour chacun des médicaments votre niveau d'accord avec I'énoncé :
(1) FORTEMENT EN DESACCORD (2) EN DESACCORD (3) D’ACCORD

(49) FORTEMENT D’ACCORD
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INJECTABLES

SOLUTIONS ORALES

Nom du médicament

A

B

C

D

E

L’étiquetage rend difficile la
manipulation du médicament

L’info n’est pas bien placée sur
I’étiquette

La police choisie est difficile &
lire

La taille de la police est trop
petite

Le contraste de couleur n’est
pas suffisant

L’info sur le nom ou groupe de
médicament n’est pas clair

L’info sur le dosage n’est pas
claire

L’info sur la voie
d’administration n’est pas claire

L’info préte a confusion car trés
semblable & d’autres

Difficiles & manipuler en
situation D’URGENCES

Y a t-il dautres difficultés que celles mentionnées? (si oui, lesquelles et pour quel

médicament?




H.2 Questionnaire 2 : Les calculs des doses & I’aide de TABLEAUX

Veillez indiquer pour chacun des médicaments votre niveau d ‘accord avec [ ’énoncé :
(1) FORTEMENT EN DESACCORD  (2) EN DESACCORD (3) D’ACCORD
(4 FORTEMENT D’ACCORD

108

Nom du 1l manque des | L’information Les limites d’4ge L’unité de poids Le tableau est Je préfere Le tableau
médicament informations est mal placée ou de dose et de volume toujours facile utiliser un est difficile
indiquées prétes 4 correspond mal d’accéspource | autremoyen { A utiliser en
confusion avec ce qui est médicament situation
prescrit d’urgence
A
B
Cc
D
E

Quels autres moyens utilisez-vous?

Y a-t-il d’autres difficultés que celles mentionnées (indiquez pour quel
médicament) :

Y a-t-il d’autres éléments qui pourraient étre amélioré (indiquez pour quel
médicament) :




H.3 Questionnaire 3: CONSERVATION de la fraction non utilisée

Veillez indiquer pour chacun des médicaments votre niveau d’accord avec 1’énoncé :

109

(1) FORTEMENT EN DESACCORD  (2) EN DESACCORD (3) D’ACCORD
(4) FORTEMENT D’ACCORD
Nom du Les Les outils/ On manque L’espace de Conserver la La On pourrait
médicament informations équipements | de temps pour | travail estmal | fraction non conservation facilement
sur les ne sont pas conserver la adapté utilisée présente des améliorer la
conditions de adéquats fraction non demande de difficuités conservation
conservation utilisée nombreuses
sont manipulations
insuffisantes
A
B
C
Conservez-vous les fractions non utilisés en situations d’'URGENCE? souvent
régulierement rarement jamais

Informations supplémentaires sur les difficultés?

Suggestions d’amélioration ?
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ANNEXE I
REPARTITION D’ INSATISFACTION DES INFIRMIERES SUR L’ETIQUETAGE
La présentation des informations Les informations fournies ne sont pas L’étiquetage géne
Médicaments insatisfaisante claires quant au Taux des
place difficiles a lire & cause du nom / groupe| dosage voie manipu en préte réponses
Nombre de choix | taille | contraste | médicament administration lation | situation a avec
répondantes police urgence | confusion | insatis
faction
Décadron _ (9) 0 0 0 1 1 0 6 0 0 0 8%
Tazocin (7) 4! 2 e 7 4! 5 1 4 4 3 51%
Ceftriaxone  (9) 0 0 0 3 0 2 0 0 0’ 1 6%
Solu-Cortef  (9) 1 2 3 1 3 E] 1 3 1 2 21%
Imipenem  (3) 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 6%
Fentanyl 8) 0 0 0 0 2 4 1 1 2 0 12%
Septra 3) 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3%
Epinephrine (8) | 0 3 5 2 2 0 1 3 4 1 26%
Clavulin @& 2 1 1 1 4 4 0 5 7 1 26%
Tylenol ® | 1 2 3 2 1 2 1 1 0 0 16%
Réponses 8 10 15 12 18 20 11 18 14 8
d’insatisfactions
Nombre de 71 71 71 70 71 72 72 71 69 72
réponses
Taux
d’insatisfaction 11% 14% 21% 17% 25% 27% 15% 25% 20% 11%
Total 15% 22% 18% 18%
45/283 49/215 40/212 134/ 710

! 6 répondants
% 5 répondants
? 8 répondants
*17 répondants
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TAUX D’INSATISFACTION DES INFIRMIERES SELON LE GROUPE D’AGE SUR L’ETIQUETAGE

J.1 Taux d’insatisfaction des infirmiéres de moins de 41 ans

La présentation des informations Les informations fournies ne sont pas L’étiquetage géne Taux des
Médicaments insatisfaisante claires quant au réponses
place difficiles a lire 4 cause du nom/ groupe | dosage voie manipu en préte avec
Nombre des choix { taille | contraste | médicament administration lation | situation a insatisfaction
répondants police urgence confusjon

Décadron  (50) 0 0 0 1 1 0 3 0 0 0 10%
Tazocin” _ (34) 3 1 1 1 2 B 17 2 3! > 55%
Ceftriaxone(30) 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 4%
Solu-Cortef(50) 0 0 1 0 2 1 1 1 0 1 14%
Imipenem’ (30) 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 6%
Fentanyl (50) 0 0 0 0 1 3 1 1 2 0 16%
Septra®  (30) 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 3%
Epinephrine(50) 0 2 2 1 1 0 1 2 3 1 26%
Clavulin' _ (40) 1 0 0 0 1 1 0 2 0 0 12%
Tylenol ' (40) 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 20%
Réponses 5 4 5 5 10 10 8 10 9 4
d’insatisfactions
Nombre de 42 42 42 42 42 43 43 42 43 43
réponses
Taux 11% 9% 1% 11% 23% 23% 18% 23% 20% 9%
d’insatisfaction

Total 11% 21% 17% 16%

19/168 28/128 23/128 70/ 424
'4 répondants

%3 réponses
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J.2 Taux d’insatisfaction des infirmiéres de 50 ans et plus

La présentation des informations Les informations fournies ne sont pas L’étiquetage géne Taux des
Médicaments insatisfaisante claires quant au 1éponses
place difficiles a lire & cause du nom/ groupe | dosage voie manipu en préte avec
Nombre des choix | taille | contraste | médicament administration lation | situation a insatisfaction
répondants police urgence confusion
Décadron (3/30) 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 6%
Tazocin _ (3/28) 1 1 2 i 2 2 0 2 It i 42%
Cefriaxone (3/29) 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 6%
Solucortef (3/30) 1 2 2 1 1 1 0 2 1 1 40%
Imipenem -2 - - - = - - = = = - -
Fentanyl (2/20) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0%
Septra 2 - - - - - = - - - - -
Epinephrine (2/20) 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 10%
Clavulin _(4/39) 1 1 1 1 3 3 0 3 Pl 1 41%
Tylenol  (4/40) 0 1 2 1 0 1 0 0 0 0 12%
Réponses 3 5 9 5 6 7 2 7 4 4
d’insatisfactions
Nombre de 24 24 24 23 24 24 24 24 26 21
réponses
Taux 12% 20% 37% 21% 25% 29%% 8% 29% 15% 19%
d’insatisfaction |
Total 23% 20% 21% 22% i
2295 15/72 15/71 52/ 236 |
! 4 répondants

2 Aucune réponse



ANNEXE K

113

ETIQUETTES DE SALBUTAMOL ET MORPHINE IMPRIMEES A LA PHARMACIE HOSPITALIERE

R0302-01 TEST TEST
SALBUTAMOL 0.1 mg/dose (inhalateur 200
(VENTOLIN)

BOUFFEE(s) en inhalation
PROT. AEROSOLTHERAPIE

Bien agiter avant usage,

§:11/10/31 F:11/11/05 RX:492162

1641650

doses
1INH. 200 D

JG-RP

AU

R0302-01 TEST, TEST

MORPHINE (inj.) 10
(MORPHINE)(mJ) mg/mL (1 mL)

2 MG = 0.2 ML sous-cutané
AUX 1A2 HEURES PRN

S:11/10/31 P:11/11/05 RX:492129

1641650
1 AMP.1ml.

JG-RP

AU
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TAUX D’INSATISFACTION DES PHARMACIENS SUR L’ETIQUETAGE
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La présentation des informations Les informations fournies ne sont pas L’étiquetage géne Taux des
Meédicaments insatisfaisante claires quant au réponses
place difficiles a lire & cause du nom/ groupe | dosage voie manipu en préte avec
Nombre des choix | taille | contraste' | médicament administration lation | situation a insatisfaction
répondants police urgence confusion
Nembutal 0 1 1 . 2 1 0 0 3 0 20%
Gentamicine 0 1 0 2 2 0 0 0 1 1 14%
Métronidazole 1 1 0 3 2 0 0 0 0 0 14%
Ampicilline 0 1 0 2 2 0 0 0 1 1 14%
Cefazoline 0 1 0 2 2 0 0 0 1 1 14%
Ceftriaxone 0 2 0 4 + 0 0 0 2 2 14%
1V, IM
Morphine 0 1 1 2 2 0 0 0 1 1 16%
Midazolam 0 1 1 2 2 0 Q 0 (4] 1 14%
Nutrition 0 1 2 2 1 0 0 2 0 16%
_parentdrale
Pediapred 0 0 1 2 1 1 0 0 0 1 12%
Hydrate de 0 0 2 1 0 0 0 0 1 8%
chloral
Amox-ac.clav 0 0 0 2 1 0 0 0 1 0 8%
SO
Amox-ac.clav 0 0 0 2 1 0 0 0 0 1 8%
Co
Ventolin” 0’ 0’ [ 0? r % 0 0 0 0 15%
Réponses 1 10 4 31 25 5 0 0 12 10
d’insatisfactions
Nombre de 73 73 73 73 73 73 73 74 74 74
réponses
Taux
d’insatisfaction 1% 13% 5% 42% 34% 6% 0% 0% 16% 13%
Total 15% 13% 9% 13%
46/ 292 30/ 219 22/222 98/733
! 4 répondants
2 5 répondants

3 3 répondants
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TABLEAU DE CALCULS DE FENTANYL AUX SOINS INTENSIFS
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TABLEAU DE CALCULS DE FENTANYL EN CARTABLE D’URGENCE

3-5 kg

, ~ Convulsions 3kg - | 4kg Lo eke Tl
Médicaments présentation | mg BN mg BN mg [T
Lorazepam (Ativar) V/IM/IO (@mg/mt) | 0.3 JNCE 0.4 0.1 Rl 013
Midazolam (Versed) IV/IM/IO (Bmg/mi) | o045 FEXTEE o [ECEEME o7 BLEEE
Midazolam (Versed) intra-nasal {(5mg/mli) 1 0.2

Phénobarbital
~Intubation
Médicaments

Phenytoin (Difantin) {dans 100mi NS, en 20 minutes)  {50mg/mi)
(dans 100mi NS, en 20 minutes) (130mg/mi)

0.6 0.8

60 m 100 2

60 0.46 co.62 BRI 0.77
3 kg . _4kg L. 8Kg

présentation | mg [ mi O
Atropine (img/1omh) | o.06 0.6 1
Lidocaine (Xyiocaine) (20mg/mi) 4.5 [BLEL
Fentanyl (Sublimaze) (50mcg/mi) |I meg FLRES
Midazolam (Versed) (5mg/mi} 0.6 0.12
Thiopental (Pentothal) (20mg/ml) 12 0.6
Kétamine (Keétalar) (50mg/mil)) 6 1012
Etomidatle (Amidate) (2mg/mi) | 0.8 0.45
Propofol (Diprivan) {10mg/mil) 6 ROt
Succinylcholine (Anectine) (20mg/ml) 6 0.3
Cisatracurium (Mimbex) {2mg/m}) 0.6 0.3

Volume courant (10mizkg) 30
Profondeur TET (CM)
B e _ Perfusions
Médicaments présentation
Atropine 10 mcg/kg/mmin (800mg/500mi)
Epinéphrine 1 megrkg/min (4mg/250ml)
‘| Fentanyl (Sublimaze) 1 meg/kg/h (250:m$9/500ml)
Midazolam (Versed) 1 meg/kg/min {50mg/500ml)
Lidocaine 20 megrkg/min (1g/250mt)
Norépinéphrine 0.5 mcg/kg/min {(Amg/250ml)
(Levophed) 1 meg/kg/min {(Amg/250mi)

Tous droits réserveés

Département de médecine d’'urgence, 2008

Allen o 2 FENTAUYL EN “MCe -

3= édition




ANNEXE P

DISTRIBUTION DES ACTIVITES ET DES ELEMENTS ATTRIBUES AU TRAITEMENT
D’INFORMATIONS DES INFIRMIERES PENDANT LA MANIPULATION DES MEDICAMENTS

P.1 Distribution des activités de prise ou de vérification d’information des infirmiéres (n=191)

118

Prendre/ Consulter/ Vérifier/ Calculer/ Chercher Demander A (avec) qui
Regarder/ Lire
Prescription | 58 | 64% Dose 48 | 59% Etat d’enfant 14 | 70% Collégue 29 | 42%
¥ intion 16 33% .
-prescription 1
Moniteur ol 7o -papier 10 %g:? L’heure d’administration it 1l sst -infirmiere 241 g:;“
: -pompe 9 16%’ d’autre médicament -médecin 2 6‘%:
Tableauxde | 7 | 594 ~calculatrice 8 10% -méd. riésident | %
calculs -Stiquette 5 Envie boire 1 | 5% -inf. auxiliaire
Pendant administration 21 | 25% Avis: gout 1| 5%
Ordonnance | 6 | 6% Place o piquer 10 472 5 Enfant 24 |[222
) Info d’enfant sur bracelet 4 :Z";: Lit: confortable 1 5% Parent 15 | 22%
Etiquette Etat d’enfant 3
6 6% f : g 9%
Si V'autre infirmiére est préte 2 4% | Attendre 20 minréaction | | | 5o,
2me Heure sur montre 1 4%
infirmiére z 2% Fonctionnement de la pompe 1 Aider trouver 1 | 5%
thermométre
Chercher 12 | 14%
Info complémentaire .
-bracelet 8 6:0/?
-info sur conservation 1
-comment s’installer lire 1 8%
-calculatrice 1 8%
-ou aller vérifier 1 8%
Total (191) 90 | 47% 81 42% 20 10% 68
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P.2 Distributions des €léments attribués aux échanges ou transfert d’informations des infirmi¢res pendant ou

E
Eerit (119) Oral (51)
70% 30%
Parent 22 43% Collégue 18 35% Enfant 11 21%
Pendant préparation 8] 69% Explications 92 40% Donner info Donner info
-étiquette 53 3 63% | -administration 5 55% -infirmiére 10 | 55% -encouragements 9 81%
-prescription 25 30% | -état +médicament + 44% | (rapporter I’état, sur administration 5 55%
-ordonnance 4 4% alimentation 4 médicament craché, sur état 2 22%
~dossier 1 1% question sur la dose 4 boire 2 22%
Réponse aux questions 5 22% d’étiquette, etc.)
Aprés préparation 30% -administration 2 40% -explications 2 18%
-pompe 3 41% -soin 1 20% -infirmiére orient/externe 4 22% sur médicament +état 1
(dose +temps) 15 6 33% jus au frigo 1 20% | (expliquer I’administration, sur administration 1
~dossier/ dat 12 22% -expiration lait 1 20% | réponse sur I’état, expliquer
-mémo / info 8 2% 1a place d’étiquette)
-bracelet/info d’enfant 1 Donner 6 27%
-conseil sur soin 4 66% -médecin 2 11%
-encouragements sur état 2 33% | (derniére dose, température)
Autre 2 9% -pharmacien/téléphone 2 11%

-inviter 4 I’administration

(médicament manqué, sur
I’enfant)

post administration (n=170)
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ANNEXE Q

IMPREVUS ET DEPLACEMENTS INTERROMPANT LE TRAITEMENT DES INFORMATIONS

DES INFIRMIERES

Imprévu (13) Déplacement (32)

Evénement qui demande une intervention 10 76% Vérifier info 13 40%

-enfant qui pleure 3 30% | - calculs de la dose avec infirmiere D 11 84%

-répondre au téléphone en absence 2 20% | - poids aux 2 enfants DI 7%

-téiéphone 1 10% | - compatibilité¢ des médicaments sur mur d} 7%

-sonnerie de la pompe | 10%

-appel de parent (salon) 1 10% | Faire quelque chose 10 31%

-voir médicamentent crachél 10% | -prendre le cahier avec tableaux de calculs sur étagére d3 30%

-demander info sur la dose d’étiquettel 10% | -préparer autre bracelet D2 20%
-remetire le cahier avec tabl. de calculs sur étagéreld] 10%

Difficile a trouver 3 23% -metire nouveau bracelet] D1 10%

- bracelet 2 66% | -vérifier pompe sonnel D1 10%
- autre médicament dans armoirel 33% | -prendre prescription au Poste 1{oubli¢) D1 10%
-appeler le pharmacien au téléphone D1 10%
Voir quelqu'un pour D 8 25%
-vérifier enfant qui pleure 4 50%
-valider prescription avec 2 24%
meédecin 1
médecin résident 1

~demander info sur la dose d’étiquette 1 12%
-inviter I’infirmiére pour I’administration 1 12%
Aller chercher quelque chose D 1 3%

Chercher calculatrice au Poste 1 1

D-déplacement extérieur; d-déplacement intérieur : D=27 (84%) d=35 (15%)
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INFORMATIONS MANQUANTES DANS LE COMPENDIUM DES PRODUITS ET
SPECIALITES PHARMACEUTIQUES POUR 28 MEDICAMENTS NOMMES DANS
LES QUESTIONNAIRES

Médicaments

Ce qui indiqué

Incompléte

Aucune
information

Autre

Ampicilline

Pour < Imois la dose
mentionnée pour < ou
>7jours et 2 kg;
Enfants de >1 mois :

la dose_est mg/kg/jour;

Age/poids

Age/poids

Amoxicilline
ac.clavulanique SO, Co

Meédicament
n’est pas trouvé

Ceftriaxone IV, IM

Le médicament n’est
pas indiqué au
prématuré;

<12 ans : la dose est
mg/kgfjour;

>12 ans la dose pour
adultes

Age/poids

Agelpoids

Cefazoline IV

La dose est mg/kg/jour

Age/poids

Clavulin SO

La dose de 5 4 38 kg,
mais avec intervalles
(ex.5,7,10,12 kg...)

> 38 kg la dose pour
adultes

Poids

Age

Age/poids

Cloxacilline PO, IV

Pour < 1mois la dose
mentionnée pour < ou >
Tjours et 2 kg;
> 1 mois et <20kg: la
dose est mg/kg/jour;
>20kg la dose pour
adultes

Age/poids

Age/poids

Agelpoids

Décadron IV

DISCONTINUE 2003

Epinephrine s/c

Posologic

Fentanyl IV

Posologie

Gentamycine IV

Pour les nouveau-nés,
{a dose mentionnée
pour < ou> Zjours et 1
kg;

>28jours et <9 ans la
dose est mg/kg/jour

9 4 12 ans la dose est
mg/kg/jour

Pour adolescents de
>12 ans la dose

mg/kg/jour

Age/poids

Age/poids

Age/poids

Age/poids
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enfants de < 5
ans et >12 ans

Meédicaments Ce qui indiqué Incompléte Aucune Autre
information
Hydrate de chloral SO | La dose est mg/kg/jour - Age/poids -
Imipenem IV - - Posologie -
Insuline - - Posologie -
pour enfants
LAX-ADAY PO | N’estpas indiqué chez - Posologie -
les enfants < 18 ans,
sauf sur
recommandation
médicale
Métronidazole IV - - Posologie -
pour enfants
Midazolam inj - - - -
Morphine inj - - Posologie -
pour enfants
Méropénem inj La dose est mg/kg/jour - Age/poids -
Némbutal IV DISCONTINUE 2003 - - -
Nutrition parentérale’ - 3 - Produit n’est pas
trouvé
Pediapred SO - - Posologie -
Pénicilline inj Pour Imoiset <12 ans, | Age/poids -
la dose est
unité/kg/jour;
Pour les enfants de > 12 Age/poids
ans (ou > 27kg) la dose
pour adultes
Rocephin 1V, IM - - - Meédicament n’est
pas trouvé
Septra inj Ladose de 5 a 60 kg, Poids Age -
mais avec intervalles
(ex. 5,10,20,40kg...)
Solu-Cortef IV - - Posologie -
pour enfants
Tazocin IV - - Posologie -
pour enfants
Tylenol SO Dose jusqu’a 12 ans - -
sans intervalles pour
poids et 4ge;
Les enfants de > 12 ans Age/poids
(43,9 kg) la dose
d’adultes
Ventolin inhal La dose moyenne pour Age/poids Posologie -
les enfants de 5 4 12 ans pour les

1. Le statut de médicament: http:/fr.wikipedia.org/wiki/Nutrition_parent%C3%A9rale;

SO-solution orale; [V-intraveineuse; IM —intramusculaire; inj-injectable; s/c-sous-cutané
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ANNEXE T

EXEMPLE DE DISPOSITION DES MENTIONS SUR L’ETIQUETTE SELON
L’AFSSAPS (2006)

1er champ de lecture ( DCI Nom du médicament®
CARTOUCHE Ymg-2Zml

{ Xmg / ml

\ Voie d’administration

2eme champ de lecture ( Forme pharmaceutique

< Mode d’administration

Date de péremption
\ « Respecter les doses prescrites »

X : quantité de substance active (SA), contenue dans un mL de solution
Z : volume total de solution, contenu dans le conditionnement
Y : quantité totale de SA, contenue dans le conditionnement

Chlorure de sodium
2g-20mL &

1.71 mmoliml dion Na
Solution & diuer pour perfusion IV

Atertion
Solution hypertonique
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