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Plan 

¸Contexte 

¸Étude observationnelle ÉVACIRCUIT 

¸Actions réalisées  

¸Suivi 



Le CHU Sainte-Justine en quelques chiffres 



Contexte 

Prescription 

Préparation 

Identification 

Administration 

Surveillance et documentation 



Incidents/accidents liés à la médication 

Depuis 2012, diminution des erreurs de médication qui touchent 
le patient (85,3% à 77,4%) 

 

 ̧69% des évènements se produisent sur les unités de soins  

 

 ̧Types dΩévènements les plus fréquents: 
¸ Dose/Débit 

¸ Omission 

¸ Heure/date dΩadministration 
Basé sur 2509 déclarations 



Incidents/accidents 

¸ Lien avec les Bons dans 
52,5% des évènements 

 

¸ Bonne documentation 

 

¸ Bonne surveillance 



Incidents/accidents liés à la médication 

¸Principales causes 
¸ Liées aux facteurs humains (68%) 
¸ Non-respect dΩun protocole ou dΩune procédure 

¸ Non-respect du plan de soins (ou plan thérapeutique) 

¸ Distraction 
 

¸ Liées à lΩorganisation du travail (10%) 
¸ Communication 

¸ Organisation du travail 

 



Démarche dôamélioration continue:  ÉVACIRCUIT 

Vérification 
générale 

Préparation 
par 

lôinfirmi¯re 

Médicament 
prêt à 
lôemploi 

Étiquetage 
et 

documenta-
tion 

Double 
vérification 

Administra-
tion au 

chevet  du 
patient 

Rinçage 

Catégories des critères contenus dans la grille dôobservation 



ÉVACIRCUIT5  (2017)  
¸ 494 observations entre le 1er et le 31 mars 2017 

¸ Moyenne de 45 doses observées dans chaque unité de soins 

¸ 48% des doses prêtes à l’emploi, 52% des doses nécessitant une préparation 

¸ 52% des doses administrées par voie entérale, 48% par voie parentérale 
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ÉVACIRCUIT5 (2017) 
¸ Profil des infirmières et infirmières auxiliaires observées 

¸ Titre dΩemploi : infirmière (88%), infirmière auxiliaire (10%), CEPI (2%) 

¸ Quart de travail : jour (46%), soir (32%), nuit (22%) 
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Faits saillants : forces 

¸ Vérification générale 

¸ ordonnance originale ou 
inscription sur FADM 

¸ Transport sécuritaire des 
médicaments 

¸ SΩassure que le patient a bien 
reçu le médicament 

 



Faits saillants: zones de vulnérabilité 

¸ Hygiène: surface de travail et dispositifs utilisés  

¸ Enjeu identification-étiquetage  

¸ Double-vérification 

¸ Interruptions fréquentes pendant la préparation et 
lΩadministration 



Pistes dôamélioration: Actions réalisées 

•Respect procédure hygiène des 
mains et nettoyage dispositifs 

•Rappel du principe de base 

Hygiène et 
environnement de 

travail 

•Champs pré-définis modifiés selon 
meilleures pratiques 

Nouvelle étiquette 

•Préparation des médicaments 

•Double-vérification indépendante 

•Communications 

Actualisation politique 
et procédure  

•Démarche de sensibilisation  

•Projet pilote à venir 
Interruptions fréquentes 



Cibles visées 

Que 100% des infirmières assurent l’hygiène de 
l’environnement de travail 

Que 100% des infirmières connaissent et respectent 
les politiques et procédures en lien avec le circuit du 
médicament 

Atteindre 0 interruption lors de la préparation et 
l’administration des médicaments 



ÉVACIRCUIT 6 : mars 2018 

¸Ajout des secteurs ambulatoires + salle de réveil 

¸Constats préliminaires 

¸ Démarche systématique 

¸ Prise de conscience 

¸ Culture d’amélioration continue 

 

¸Priorisation des actions selon les unités de soins 

 



Suivi dôici décembre 2018 

¸Comité pharmacie-soins infirmiers  

¸Salles de pilotage de chaque secteur 

¸Diffusion des résultats 2018 

¸ Groupes de discussion 

¸ Poursuivre rencontres d’équipe 

¸Communications 



Questions ? 

Outils disponibles 
 

•Grille d’observation 

• Info-risque (Bons, Double-vérification) 

 

• Publication à venir 

 

 

 

stephanie.duval.hsj@ssss.gouv.qc.ca 

 

 


