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L'erreur d’administration d’insuline fait partie des 12 événements qui ne devraient jamais arriver . « Never
Events ». La commercialisation d'une Insuline dosée a 200 Ul/ml majore le risque Iatrogene.
La question de son référencement est donc poseée.

OBJECTIF

Dans ce contexte, nous avons souhaité éevaluer les pratigues professionnelles relatives au stockage, a la
preparation et a I'administration de lI'insuline dans les unités de soins. Un plan de sécurisation de ces étapes
sera discutée selon les resultats.
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RESULTATS

C1l: Les stylos/flacons non entames sont conservés au refrigerateur (entre 2°C et 8°C)
C2: Latemperature du réefrigéerateur est tracee quotidiennement 82%
C3 . Les stylos apres premiere utilisation sont conservés a tempeérature ambiante 63%
C4 : Les flacons apres premiere utilisation sont conserves a température ambiante 19%
C5 : Les stylos apres premiere utilisation sont conserves a l'abri de la lumiere g 88%
C6 : Les flacons apres premiere utilisation sont conserves a l'abri de la lumiere 59%
C7 . Les stylos apres premiere utilisation sont conservés sans l'aiguille vissée dessus 100%
C8 : Les stylos/flacons sont jetés apres une durée de 4 semaines 68%

C e C9 : Les stylos/flacons a jeter sont elimines dans les DASRI
42 Intirmiers C10: La date d'ouverture est inscrite une fois les stylos ouverts
28 sages- C11: La date d'ouverture est inscrite sur le corps du stylo
femmes Cl12 : La date d'ouverture est inscrite une fois les flacons ouverts
C13 : Utilisation des stylos pour plusieurs patients
Rédaction d'une C14: Utilisation des flacons pour plusieurs patients
C15: Le stylo attribué a un patient est identifé contamination
C16 : Le stylo est identifié sur le corps du stylo inter-patient
Cl7 : La seringue est preparee en dehors de la chambre du patient == 62%
C18 : La seringue est préparée juste avant administration
C19 : La seringue preparee est identifee
C20 :/La préparation des seringues est réalisée simultanément pour plusieurs patients
C21: La posologie est veéerifiée juste avant administration 99%

C22 : L'identite du patient est vérifiee juste avant administration 90%

C23 . Administration au stylo
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fh% C27 : Administration a la seringue a partir de flacons reaue o Accident 74%
L C28 : Changement a chaque fois de sites d'injection == 88%
e e C29 : Administration tracée sur le plan de soins ﬂ 99%
RS v D C30 : Les aiguilles souillées sont recapuchonnées 20%
C31: Les aiguilles souillées sont jetées dans un container prévu a cet effet | 100%
C32 : Classez-vous l'insuline comme meédicament a risque pour le patient? ' 99%

C33 : Connaissez-vous la concentration des stylos/flacons en insuline en Ul/m|? 21%

C34 : Pensez-vous que les insulines ont-toutes la méme concentration?

DISCUSSION - CONCLUSION

Cette évaluation des pratigues met en évidence des points critiqgues dans le circuit des insulines dans notre
établissement, notamment une connaissance partielle des recommandations. Dans ce contexte, une note
d'information pharmaceutique a été diffusée aux unités de soins et une restitution des resultats en groupes
restreints a été organisée. D’autre part, le reférencement d’aiguilles sécurisées, en cours, limitera le risque
d'Accidents d'Expositions au Sang liés au recapuchonnage. De plus, a la lecture des resultats il ne parait pas
opportun de referencer une insuline dosee a 200 Ul/ml, le risque Iatrogene éetant superieur au bénéfice que
pourrait apporter cette spécialite. Une demarche d’ameélioration des pratigues est en cours, en partenariat
avec les unités de soins, dans le but de securiser le circuit du médicament. Une réévaluation des pratiques
sera effectuee prochainement.
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