Le diabéte croit, les traitements progressent,
MAIS LES ERREURS PERSISTENT

Chaque année, le diabéte atteint une proportion grandissante de la population. C’est pourquoi de nombreuses recherches sont
effectuées afin de prévenir, traiter et diminuer la prévalence de cette maladie. De nouvelles molécules sont régulierement mises
en marché, ce qui améne en pharmacie, une gamme de plus en plus étendue de préparations d’insuline et d’hypoglycémiants
oraux sous différentes formes, posologies, types de libération et modes d’administration.

Le nombre d’erreurs liées a I'utilisation de cette classe de Ce bulletin traitera donc des incidents présentés au FARPOPQ
médicament demeure élevé en raison de la diversité des en lien avec les hypoglycémiants et I'insuline, puis émettra des
produits offerts et parfois des manipulations supplémentaires recommandations pour vous aider a gérer ces médicaments,
qu’exige la préparation en pharmacie de seringues a index thérapeutique étroit, avec lesquels toute erreur peut
d’insuline prétes a étre administrées a certains patients entrainer d’importantes conséquences.

en perte d’autonomie. Dans le contexte de la Loi 41, de
nouvelles activités viennent modifier la pratique actuelle des
pharmaciens, ce qui peut également devenir une source
supplémentaire d’erreurs.

Or, les hypoglycémiants oraux et I'insuline sont considérés
comme des médicaments de niveau d’alerte éleve, selon
I’Institut pour la sécurité des médicaments aux patients du
Canada (ISMPC) : « Les médicaments de niveau d’alerte
élevé sont ceux qui présentent un risque accru de causer
des préjudices importants aux patients s’ils sont utilisés
par erreur »." Une dose trop élevée d’hypoglycémiants,
principalement d’insuline, peut causer une hypoglycémie
sévere, entrainant des convulsions, un coma ou méme la
mort, tandis qu’une dose insuffisante peut provoquer une
acidocétose.

' Institut pour I'utilisation sécuritaire des médicaments (ISMP), Liste de médicaments de niveau d’alerte élevé de I'lSMP. Disponible sur :
http://www.ismpcanada.org/fr/dossiers/HighAlertMedications2012_FR_3.pdf




Evénements recensés au Québec

Au cours des 5 dernieres années, 39 incidents impliquant le
service d’insuline et 34 autres, reliés aux hypoglycémiants
oraux, ont été déclarés au FARPOPQ. Ces 73 incidents
représentent 3 % de I'ensemble des dossiers regus pendant
cette période.

Chacun des avis regus provient de pharmaciens exercant en
milieu communautaire, car il n’a pas été possible d’obtenir des
renseignements relativement aux déclarations ou avis pour
I’ensemble des établissements de santé du Québec. Toutefois,
méme si les erreurs survenues dans les établissements

de santé ne sont pas détaillées dans ce bulletin, plusieurs
documents ont été publiés a ce sujet (par I'ISMP? et 'ASHP,
I’American Society of Health-System Pharmacists)® et incluent
les principales sources d’erreurs et les méthodes suggérées
pour les prévenir.

Insuline

Les problématiques en lien avec I'insuline, rapportées dans
les avis de réclamation, sont résumées dans le tableau
ci-dessous :

Médicament fourni autre que celui qui

est demandé 16
Mauvaise dose 13
Erreur d’étiquetage (étiquettes inversées) 3
Erreur d’identification du patient 3
Autres situations 4

On note donc 16 avis qui résultent de la remise de la mauvaise
insuline au patient. Dans 11 de ces cas, |'erreur a été reliée
a une présentation, consonance ou concentration semblable

ayant entrainé une mauvaise sélection de l'insuline dans le
réfrigérateur. Par exemple, du Novolin Toronto a été remis a la
place du Novolin Pen NPH, du Humalog au lieu du Humulin N,
du Novolin 30/70 a la place du Humulin Mix 30/70.

On dénombre 13 incidents liés a une mauvaise interprétation
de 'ordonnance. Lors de la saisie de I’ordonnance au dossiet,
il y a eu confusion entre un «0» et un «U». Dans I’'un des

cas, une dose de 40 U a été inscrite sur I'étiquette au lieu

de 4 U.

Dans trois cas, les patients ont bien regu les deux types
d’insuline qu’ils prenaient habituellement, mais une erreur est
survenue au niveau de I'étiquetage. En effet, les étiquettes
ont été inversées sur les fioles d’insuline remises aux patients,
si bien que deux d’entre eux ont suivi a la lettre la posologie
écrite sur les étiquettes et ne se sont pas injecté les bonnes
doses, ce qui a entrainé une hypoglycémie. L'autre patient,
quant a lui, s’est rendu compte de I'erreur avant d’utiliser

ses insulines.

Dans trois autres des situations rapportées, I'insuline n’a
pas été remise au bon patient. Il n’est pas rare qu’une
mauvaise sélection d’insuline (déja préparée au nom du
patient et conservée dans le réfrigérateur) soit a I'origine de
ce type d’erreurs.

Certains événements transmis au FARPOPQ découlent de
circonstances particuliéres. Par exemple, il est arrivé qu’un
patient ne recoive pas suffisamment d’insuline avant de

partir en voyage et doive se rendre aux urgences a I’étranger
pour se procurer son médicament. Dans un autre cas, un
pharmacien n’aurait pas remis a un patient 'une de ses deux
insulines habituelles. Deux autres incidents rapportés n’étaient
pas directement reliés a la médication. Dans le premier cas, le
pharmacien a omis de remettre un stylo injecteur au patient,
malgré une ordonnance mentionnant une insuline qui devait
étre administrée avec un tel stylo. Dans le second cas, c’est
plutdt un réservoir pour pompe a insuline défectueux qui a été
remis a un patient, alors que cet appareil avait fait I'objet d’un
rappel par le manufacturier.

2 Institut pour I'utilisation sécuritaire des médicaments (ISMP), Safe Delivery of Insulin: Summary Report and Recommendations, disponible sur :
http://www.ismp-canada.org/download/insulin/SafeDeliveryOfinsulinReport_09Jun2014.pdf

8 ASHP, Ten Ways to Prevent Insulin-Use Errors in Your Hospital, disponible sur : http://www.ashpfoundation.org/webinarslidespdf



