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S ADMINISTRATION DE MEDICAMENT INTRAVEINEUX VIA

de Montréal

LE POUSSE-SERINGUE

MATERIEL

o Perfusion en cours accessible et perméable ou voie veineuse
en place avec un bouchon

o Meédicament préparé par la pharmacie ou par l'infirmiere
dans une seringue de 3 a 50 ml

» Solution pour diluer le médicament pour I'administration
au besoin (NaCl 0,9%)

o Tampon d’alcool

» Feuille d’administration des médicaments (FADM)

o Pousse-seringue

o Tubulure microbare

» 3 seringues commerciales pré-remplies de NaCl 0,9%

NORMES

e Vous devez rincer tout médicament administré via le
pousse-seringue avec 1-3 ml de NaCl 0,9%.

o Il est interdit de rediluer un médicament en augmentant le
débit du soluté en cours pour administrer le médicament.

o Les tubulures doivent étre changées Q 96H ou selon la
stabilité de la solution.

o S’assurer de la compatibilité du médicament préparé avec
la perfusion en cours ainsi que les autres perfusions qui
sont reliées entre elles par un point de raccord en y.

o Sassurer de suivre les recommandations mentionnées par
la pharmacie en lien avec le temps d’administration.

o Sassurer de la perméabilité de l'acces veineux avant

d’injecter la médication :
Vérifier l'intégrité du site IV et les signes cliniques
d’infiltration selon le POC! avant l'administration du
médicament. S'assurer qu’il n'y a pas de résistance lors de
l'irrigation.

o Vérifier l'étanchéité du pansement (a changer en cas de
décollement, de fuites ou de souillure)

o Sl y a incompatibilité entre le médicament et la perfusion
de base, celle-ci peut étre arrétée pendant 'administration.
La perfusion de base peut aussi étre arrétée si le patient a
une condition de santé particuliére (ex : liquide liquidienne)

o Si le médicament a administrer est incompatible avec la
solution de la perfusion primaire ou avec un médicament
qui y est ajouté, on doit rincer la tubulure avec du NaCl
0,9% avant et apres 'administration du médicament. La
tubulure de la perfusion primaire devra demeurer clampée
pendant toute I'administration de la perfusion.

ALERTES

ETAPES

1
Se référer a la section préambule pour les étapes
applicables a toutes les techniques de soins infirmiers.

A 4

2
Se référer a la section préambule de 'administration des
médicaments pour les étapes applicables a toutes les
techniques reliées a 'administration de médicament.

\ 4

3
Observer le site d'insertion du cathéter périphérique et
vérifier les signes d’infiltration.

¥

4
Préparer le médicament (Voir TSI), si non déja préparé
par la pharmacie. Identifier chaque seringue de
médicament en respectant les normes.

A 4

5
Faire le vide d’air de la tubulure microbare avec une
seringue commerciale pré-remplie de NaCL 0,9%. La
purge de la tubulure peut se faire manuellement ou avec
le pousse seringue.

¥

6
Joindre la seringue contenant le médicament a la
tubulure du pousse seringue.

A 4

7
Insérer la seringue dans le pousse seringue, en veillant
a ce que les ailettes du piston soient positionnées a la
verticale.

A 4

8
Choisir un site d’injection sur la tubulure du patient
situé pres de celui-ci.

\ 4

9
Désinfecter le site d’injection avec un tampon d’alcool
pendant 15-30 secondes et laisser completement sécher
a l'air.

\ 4

10
Retirer le bout protecteur la seringue de NaCl 0,9% et
effectuer le vide d’air de celle-ci.
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o Surveiller les signes cliniques de complications possibles A
durant l'administration: Gonflement, rougeur, réactions
allergiques. Si des effets secondaires surviennent, A
interrompre la perfusion de médicament et laisser le 11
connecteur sans aiguille disponible pour de la médication Joindre la seringue commerciale de NaCl 0,9% au site
au besoin et aviser. d’injection désinfecté pour vérifier la perméabilité.
o Si le patient ressent une douleur, interrompre $
I'administration, irriguer avec du NaCl 0,9%, s’assurer de la 12
perméabilité du cathéter et du retour veineux. Si aucune Fermer la clampe de la perfusion.
résistance et aucune douleur, reprendre ’administration du )
médicament. Si signe d’infiltration, arréter la procédure, 13
réinst:'aller une nouvelle voie périphérique et reprendre la Tirer le piston et aspirer jusqu’au retour d’un peu de
technique du début. sang dans le cathéter intraveineux.
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Débuter le médicament a I'aide du pousse-seringue, en
respectant le temps recommandé.

A
18
Une fois I'administration terminée, changer la seringue de
Ssouple <Meme grosseur 8 1| » Sans résistance médicament pour une seringue commerciale de NaCl
+Tiede Visible + Découvert + Méme couleur « Par petits coups 0,9%. et procéder au rincage de la tubulure microbare.
» sans douleur + sans douleur « Bien fixé * Méme température Administrer le volume de ringage requis en utilisant une
*Sec * Pas trop serré + Méme mobilité seringue pré-remplie de NaCl 0,9% installée sur le
G aMEme sensiiife : POUSSE-SERINGUE. Le ringage peut se faire a la main si
S e s s e le débit d’administration du médicament est supérieur a

12mL/h.

* POC

Au début de I'horaire de travail : : « Programmation de la pompe (ce qui inclut lindicateur de résistance) Py
+ Vérification du circuit intraveineux 9
A chaque heure - + POC ‘\
a I'éveil et au sommeil : - « Vérification de l'indicateur de résistance sur I'écran
Avant ladministration d'un médicament CHU Sainte-justine
ou d'un produit intraveineux : e
. ) . + POC! b
. . Université

(P2 RGN ER | Vérification de lindicateur de résistance sur I'écran de Montréal

l'inconfort ou des pleurs o : s
P + Vérification du niveau de pression sur I'écran

Référence : TormB., RearS.A, Gosom,C.H. e AL (2012). Quality improvment project ta reduce infiltration and extravasation events in a pediatric hospital. Journal o
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