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Contexte

Des anesthésiologistes de I'Ontario nous ont signalé des problémes de carottage lors de
I'utilisation d’aiguilles BD Blunt pour prélever des médicaments. Le carottage signifie qu'un
petit morceau du bouchon en caoutchouc se détache lors de l'insertion de I'aiguille, ce qui
peut entrainer une contamination ou I'injection de fragments de caoutchouc dans

'organisme des patients.

Principales observations

e On a constaté des cas de carottage avec plusieurs médicaments, mais chaque fois une
aiguille BD Blunt avait été utilisée.

e Des changements dans la composition du bouchon en caoutchouc ou dans la
conception de l'aiguille pourraient étre des facteurs contributifs, mais une incertitude
demeure.

e Latechnique habituelle recommande d'insérer les aiguilles a un angle de 90 degrés pour
prévenir les blessures par pigdre d'aiguille; cependant, certains praticiens suggerent

maintenant un angle de 45 degrés pour réduire les risques de carottage.

Recommandations immédiates

Signalement local : Encourager tous les praticiens a signaler les incidents de carottage a

leurs équipes locales de pharmacie et d'amélioration de la qualité pour gu’elles ménent une
enquéte et suivent I'évolution du probléme.

Faire participer les équipes de pharmacie : Collaborer avec la pharmacie pour évaluer

I'incidence locale des incidents de carottage et définir toute tendance se rapportant a des
meédicaments, bouchons ou aiguilles en particulier.

Recommandations supplémentaires : Les anesthésiologistes devraient se concentrer sur la

vigilance a I'échelle locale et mentionner tout probleme vécu en 'ABSENCE d'aiguilles BD
Blunt
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Ajustement technique : Envisager une insertion a un angle de 45 degrés pour prélever les

meédicaments, tout en veillant a la sécurité et au respect des protocoles institutionnels.

Envisager l'utilisation d'une aiguille a filtre.

Prochaines étapes:
Nous solliciterons la participation des parties prenantes locales pour étudier les causes et les
solutions potentielles. D'autres mises a jour comportant des recommandations particulieres

suivront a mesure que de plus amples renseignements nous parviendront.

Pour toute question ou pour signaler un incident, veuillez contacter votre responsable local

de la sécurité des patients ou I'équipe de pharmacie.

Préparé par le Comité de la qualité et de la sécurité des patients.
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