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Evolution du nombre de déclarations d’erreurs 
médicamenteuses (EM) envoyées par les ES  
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Première hausse des EM : + 9 % 



  
 

 

 
 

Evolution du nombre d’ES ayant déclaré des EM  
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Augmentation de 68 % du nombre d’ES ayant déclaré des EM en 2018 par rapport à 2017 :  
56 => 94 

 



Erreurs avec des antidiabétiques 



Erreurs avec des antidiabétiques 
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87 erreurs déclarées en 2018 ; 100 médicaments impliqués 



Erreurs avec des antidiabétiques 
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Cas 1 

• En EHPAD 
• Chambre double 
• IDE écrase la metformine de la patiente A dans sa mousse 

de fruit et l’a déposée devant elle 
• La patiente A a donné sa mousse à sa voisine de chambre, 

la patiente B. 
• AS s’en rend compte 
• Appel de l‘interne de garde  : prise de tension et glycémie 

 
=> Reprendre les médicaments si le patient ne les prend pas 



Cas 2 

• En EHPAD 
• L'IDE a préparé une seringue d’insuline tout en répondant à la 

famille d'une résidente au téléphone  
• Insuline rapide a été injectée à la place de l'insuline lente. 
• IDE s'est rendue compte de l'erreur après administration. 
• Appel du médecin des urgences. Mise en place d'un soluté glucosé 

et surveillance rapprochée des glycémies capillaires. Pas 
d'hospitalisation : la glycémie n'est jamais descendue en dessous 
d'1,1 g/L. 
 

=> Mettre en place un message vocal lors de l’attente téléphonique 
=> Remettre en place la procédure indiquant les créneaux d’appels aux 

services de soins.  



Cas 2 
• Interruption de tâche 

 

 



Cas 3 

• CH 
• Patiente traitée par TOUJEO (insuline lente glargine – 

stylo 300 UI/mL) 
• IDE a prélevé 60 UI avec une seringue à insuline 

traditionnelle 
• Se rend compte, après l'injection, de la mention sur le 

stylo « A utiliser uniquement dans ce stylo, sinon un 
surdosage sévère peut survenir » 

• 60 UI TOUJEO = 0,2 mL et non 0,6 mL  => surdosage x3 
• Médecin de garde prévenu : surveillance glycémie 

accrue, si nécessaire resucrage PO voire IV 



Les Never Events 

• ANSM : 

« événements indésirables graves évitables  qui 
n’auraient pas dû survenir si des mesures de 
prévention adéquates avaient été mises en 
œuvre. » 

 

• Liste de 12 erreurs 



Les Never Events 

• Erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants  

• Erreur lors de l’administration du chlorure de potassium injectable 

• Erreur de préparation de spécialités injectables pour lesquelles le mode de préparation est à 
risque   

• Erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse 

• Erreur d’administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale 

• Surdosage en anticancéreux notamment en pédiatrie 

• Erreur de rythme d’administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) 

• Erreur d’administration d'insuline 
• Erreur d’administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc opératoire 

• Erreur d’administration de gaz à usage médical 

• Erreur de programmation des dispositifs d’administration (pompes à perfusion, seringues 
électriques…) 

• Erreur lors de l’administration ou l’utilisation  de petits conditionnements unidoses en 
matière plastique (ex : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique…) notamment 
à la maternité ou en pédiatrie 



Exemples d’outils mis à disposition 



Exemples d’outils mis à disposition 



Mesures barrières 

 
 
 
Exemples : 

– Réaliser un état des lieux du circuit des insulines dans 
votre établissement 

– Limiter le nombre d’insulines référencées dans une 
structure de soins 

– Rédiger une procédure des conditions de stockage 
des insulines 

– Ne pas abréger l’unité de mesure de l’insuline… 



Insulines à forte concentration 

• En France, 3 spécialités ont une AMM* : 
 

– TOUJEO 300 UI/mL (glargine) 
– TRESIBA 200 UI/mL (dégludec)       stylos 
– HUMALOG 200 UI/mL (lispro) 

 

• Il existe des spécialités TRESIBA et HUMALOG 100 UI/mL en France 
  
• et TOUJEO 100 UI/mL en Europe 
 
 Risque de confusion 

 
 
* Existe aussi INSUMAN implantable 400 UI/mL  



Insulines à forte concentration 

Rappel historique : 
 

Circulaire DGS/S 92/DH/DAS n° 99-664 du 2 décembre 1999 relative au retrait 
des insulines conditionnées en flacon à 40 unités internationales par millilitre et 
des seringues graduées correspondantes, le 30 mars 2000, et le remplacement 
par des insulines conditionnées en flacon à 100 unités internationales et des 
seringues graduées pour cette nouvelle concentration 

 Harmonisation des concentrations d’insuline à 100 UI/mL en mars 2000 afin 
d’éviter les erreurs et les risques d’accidents thérapeutiques graves 

 

En mai 2016 : arrivée du TOUJEO 300 UI/mL  

Source potentielle  d’erreurs 

 

 

 

 



Insulines à forte concentration :  
guide européen 



Insulines à forte concentration : 
guide européen 



Insulines à forte concentration 
• ANSM – Bulletin Vigilances 72 (février 2017) 



Recherche des erreurs similaires  
déclarées dans la BNPV 



Base Nationale de Pharmacovigilance 
BNPV  

• 3 cas similaires déclarés : 

– CRPV Lyon 2018 

– CRPV Grenoble 2019 

– CRPV Reims 2019 

 

• Persistance des erreurs... 

 

• => Mesure barrière : mise à disposition des 
aiguilles pour stylo à insuline dans les services 



 

 

Merci de votre attention 


