
Le diabète croît, les traitements progressent, 
MAIS LES ERREURS PERSISTENT

Chaque année, le diabète 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 régulièrement mises 
en marché, ce qui amène 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 à l’utilisation de cette classe de 
médicament demeure élevé en raison de la diversité des 
produits offerts et parfois des manipulations supplémentaires 
qu’exige la préparation en pharmacie de seringues 
d’insuline prêtes à être administrées à certains patients 
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 l’insuline sont considérés 
comme des médicaments de niveau d’alerte élevé, selon 
l’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 ».1 Une dose trop élevée d’hypoglycémiants, 
principalement d’insuline, peut causer une hypoglycémie 
sévère, entraînant des convulsions, un coma ou même la 
mort, tandis qu’une dose insuffisante peut provoquer une 
acidocétose.

Ce bulletin traitera donc des incidents présentés au FARPOPQ 
en lien avec les hypoglycémiants et l’insuline, puis émettra des 
recommandations pour vous aider à gérer ces médicaments, 
à index thérapeutique étroit, avec lesquels toute erreur peut 
entraîner d’importantes conséquences.

Lors de la saisie informatique de l’ordonnance :
•	Vérifier au dossier antérieur du patient si le médicament  

a déjà été servi et, advenant le cas, à quelles teneur  
et posologie.

•	Confirmer avec le patient de tout changement à sa thérapie.

Lors de l’entreposage des médicaments :
•	S’assurer d’avoir un réfrigérateur de taille adéquate pour 

entreposer les médicaments requérant une réfrigération, 
comme l’insuline. Identifier clairement ou séparer les 
bouteilles d’insuline qui portent un nom semblable.

•	Prendre les mêmes précautions pour les médicaments 
hypoglycémiants, entreposés sur les tablettes, qui 
présentent un risque d’erreur. Si nécessaire, apposer des 
mises en garde à des endroits stratégiques pour attirer 
l’attention du personnel.

 
Lors de la préparation des médicaments :
•	Exiger une vérification lorsque les patients font préparer, au 

préalable, leurs médicaments requérant une réfrigération. 
Les contenants d’insuline, étiquetés au nom des patients 
et entreposés dans le réfrigérateur, doivent être vérifiés une 
seconde fois lorsque le patient se présente pour les récupérer.

•	S’assurer d’une double vérification lors de la préparation 
des seringues prêtes à administrer, et ce, pour chaque 
insuline utilisée dans la seringue.

Lors de la livraison au patient :
•	S’assurer de la traçabilité des médicaments livrés, jusqu’à la 

réception en main propre par le patient. Utiliser les registres 
nécessaires.

•	Former les livreurs et s’assurer que ces derniers respectent 
les procédures mises en place.

Au niveau de la surveillance de la thérapie 
médicamenteuse des patients
Les standards de pratique et une démarche systématique 
de surveillance de la thérapie des patients doivent être 
intégrés dans les activités quotidiennes des pharmaciens, non 
seulement pour les diabétiques, mais pour tous les soins et 
services pharmaceutiques offerts.

Collecte de renseignements :
•	Rechercher les données spécifiques pertinentes  

(ex. : les signes et symptômes des patients, leur niveau 
de connaissance et d’insécurité face à leur traitement), les 
mesures cliniques et analyses de laboratoire (notamment les 
glycémies et hémoglobines glyquées), les traitements déjà 
utilisés, les effets indésirables survenus, etc.

•	Consulter le Dossier Santé Québec (DSQ), au besoin, 
communiquer avec le médecin traitant ou avec les 
pharmaciens ayant effectué les services antérieurs, prescrire 
une analyse de laboratoire, collaborer avec les autres 
professionnels, notamment une infirmière responsable de 
fournir certaines données.

 
Évaluation de l’ordonnance :
•	Connaître les algorithmes de traitement afin de vérifier les 

choix de traitement, les associations de médicaments, les 
changements à la thérapie, les doses usuelles, etc.

Suivi de l’état de santé des patients :
•	Cibler les patients les plus vulnérables, pouvant bénéficier 

d’un suivi : personnes âgées, patients présentant des 
problèmes cognitifs ou ceux ayant des changements 
fréquents à leur thérapie, patients nouvellement 
diagnostiqués, etc.

Fournir l’information :
•	Sensibiliser les patients et la famille lorsqu’un médicament 

requiert une attention particulière. 
•	S’assurer que les patients connaissent les dispositifs 

d’administration de leur insuline, les conséquences d’une 
dose erronée, ainsi que la façon de gérer une hypoglycémie, 
le cas échéant.

•	Communiquer efficacement avec les prescripteurs et 
les autres professionnels impliqués auprès du patient, 
notamment lors de l’ajustement de la dose d’un 
médicament. 

Consigner les renseignements :
•	Utiliser des notes structurées de type « SOAP », connues 

de l’ensemble des professionnels de la santé, lors des 
communications écrites.

•	Consigner au dossier du patient les renseignements 
obtenus, les suivis planifiés, les résultats de ces suivis et  
les interventions effectuées.

 
Au niveau des procédures de travail
Rédiger des procédures :
•	Standardiser les différentes étapes du circuit du 

médicament, former le personnel pour assurer l’uniformité 
des tâches à effectuer et l’application des procédures.

•	Déclarer tout événement dans les registres respectifs 
(incidents/accidents) et au FARPOPQ, le cas échéant, afin 
de les analyser et de mettre en place de nouvelles mesures.

•	Réviser et mettre à jour les procédures au besoin.
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Conclusion

Il ressort des avis, reçus jusqu’à maintenant, que les erreurs impliquant les hypoglycémiants oraux et l’insuline peuvent survenir 
aux différentes étapes du circuit du médicament, notamment lors de l’interprétation et de la saisie de l’ordonnance au dossier, 
de la préparation des médicaments et de la livraison. La vigilance constante est donc de mise. 

Désormais, avec l’avènement de la Loi 41, lorsqu’un pharmacien prendra en charge un patient diabétique, insulinodépendant 
ou non insulinodépendant, il effectuera de nouvelles tâches, parfois plus complexes (prescription d’analyse de laboratoire, 
prescription et ajustement de la dose d’un médicament pour assurer la sécurité d’un patient ou atteindre les cibles 
thérapeutiques). Une prudence accrue s’impose alors, notamment lors de la rédaction d’une ordonnance pour une dose 
ajustée, qui devra être claire et ainsi éviter toute ambiguïté. 

Pour prendre en charge certains patients et ajuster leur thérapie, les pharmaciens doivent relever un autre défi : disposer 
d’effectifs professionnels et techniques suffisants pour effectuer toutes les étapes de la surveillance de façon efficace, en 
collaborant avec les autres professionnels, afin d’assurer au patient la continuité des soins. 
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ayant entraîné une mauvaise sélection de l’insuline dans le 
réfrigérateur. Par exemple, du Novolin Toronto a été remis à la 
place du Novolin Pen NPH, du Humalog au lieu du Humulin N, 
du Novolin 30/70 à la place du Humulin Mix 30/70. 

On dénombre 13 incidents liés à une mauvaise interprétation 
de l’ordonnance. Lors de la saisie de l’ordonnance au dossier, 
il y a eu confusion entre un « 0 » et un « U ». Dans l’un des  
cas, une dose de 40 U a été inscrite sur l’étiquette au lieu  
de 4 U. 

Dans trois cas, les patients ont bien reçu les deux types 
d’insuline qu’ils prenaient habituellement, mais une erreur est 
survenue au niveau de l’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 à la lettre la posologie 
écrite sur les étiquettes et ne se sont pas injecté les bonnes 
doses, ce qui a entraîné une hypoglycémie. L’autre patient, 
quant à lui, s’est rendu compte de l’erreur avant d’utiliser 
ses insulines.

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

Certains événements transmis au FARPOPQ découlent de 
circonstances particulières. Par exemple, il est arrivé qu’un 
patient ne reçoive pas suffisamment d’insuline avant de 
partir en voyage et doive se rendre aux urgences à l’étranger 
pour se procurer son médicament. Dans un autre cas, un 
pharmacien n’aurait pas remis à un patient l’une de ses deux 
insulines habituelles. Deux autres incidents rapportés n’étaient 
pas directement reliés à 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 
être administrée avec un tel stylo. Dans le second cas, c’est 
plutôt un réservoir pour pompe à insuline défectueux qui a été 
remis à un patient, alors que cet appareil avait fait l’objet d’un 
rappel par le manufacturier. 

Hypoglycémiants oraux
Le tableau ci-dessous résume les problématiques  
rapportées dans les avis de réclamation au sujet des 
hypoglycémiants oraux :

Un nombre important d’incidents, impliquant les 
hypoglycémiants oraux, résulte de la remise d’une mauvaise 
teneur du médicament prescrit. La metformine 850 mg 
servie au lieu du 500 mg ou vice-versa, compte pour 6 des 
12 avis reçus.

Parmi les 10 événements où le mauvais médicament a été 
remis, on note 2 cas de médicaments homonymes, soit le 
Janumet MD ayant été servi au lieu de Januvia MD. On remarque 
également des confusions entre des médicaments qui ont 
une teneur ou une forme semblable. Par exemple, il est arrivé 
que du glyburide soit servi à la place de la prednisone et, à 
2 autres occasions, de l’acétaminophène 500 mg a été remis 
au lieu de la metformine 500 mg.

Six incidents découlent de la remise d’une mauvaise 
posologie avec des doses qui ont été réduites ou doublées 
pendant un certain temps. Dans un cas, du gliclazide aurait 
été remis avec une posologie à deux fois par jour, alors que le 
patient devait le prendre qu’une seule fois.

Avant l’entrée en vigueur de la Loi 41, il est arrivé à 2 reprises 
que des pharmaciens se fassent reprocher par les médecins 
d’avoir institué une dose progressive de metformine. 

Dans les autres situations rapportées, on note une erreur de 
substitution du générique (du gliclazide MR 30 mg ayant été 
servi à la place du générique du diamicron MR 60 mg), ainsi 
qu’un cas où le mauvais profil pharmacologique a été envoyé 
dans un centre hospitalier avec le résultat qu’un patient non 
diabétique a reçu du glyburide. Un autre patient allègue 
s’être vu refuser le service d’un médicament hypoglycémiant, 
en raison d’un problème d’assurance, ce qui l’a mené à 
une hospitalisation. Finalement, un incident implique un 
pilulier : en effet, un livreur a remis un pilulier contenant des 
hypoglycémiants oraux à une patiente non diabétique, ce qui 
lui a causé une hypoglycémie. 

Conséquences pour les patients
Les erreurs impliquant l’insuline ou les hypoglycémiants 
oraux ont engendré diverses conséquences pour les patients, 
classées ci-dessous en fonction de leur gravité.

Dans la plupart des cas rapportés au FARPOPQ, ce sont les 
patients qui ont découvert qu’une erreur était survenue. En 
effet, les symptômes d’hyper ou d’hypoglycémie apparaissent 
dans un court délai. En réagissant rapidement, la condition 
des patients a pu être stabilisée avec un suivi supplémentaire 
de la part du pharmacien, des médecins traitants ou d’une 
clinique spécialisée.

Toutefois, 9 cas ont tout de même nécessité des suivis plus 
poussés, allant d’une visite à l’urgence (dans 2 cas) à une 
hospitalisation d’environ 3 jours (pour 5 autres cas). Une 
hospitalisation de 14 jours aurait également été provoquée 
par une hyperglycémie sévère qui aurait engendré une 
crise cardiaque.

Notons que les patients incommodés ne sont étonnamment 
pas tous humains : un chien a dû être hospitalisé pendant 
trois jours, à la suite d’une double dose d’insuline reçue durant 
plusieurs jours.

Événements recensés au Canada (ISMP) 

L’IMSP a recensé un nombre important d’incidents, notam
ment en lien avec l’insuline, qui ont des causes similaires à 
celles rapportées dans les avis reçus au FARPOPQ. 

Ainsi, des incidents reliés à l’utilisation d’abréviations par 
les prescripteurs sont rapportés et impliquent, entre autres, 
le « U » pour unité ou le « IU » pour unité internationale. Ce 
type d’erreurs est surtout rencontré sur les ordonnances 
manuscrites, lorsque les lettres sont confondues et 
interprétées comme des chiffres. Par exemple, si le U est 
pris pour un zéro, 80 unités pourraient être servies au lieu de 
8 unités, ce qui décuple la dose d’insuline.

De plus, en raison des différents types de préparation 
d’insuline, il est possible de les confondre. On signale alors 
un certain nombre d’incidents où des insulines ayant un nom 
semblable ont été mélangées.

Recommandations

Afin d’éviter les erreurs et d’assurer l’usage sécuritaire des 
médicaments hypoglycémiants, plusieurs mécanismes peuvent 
être mis en place au sein de l’équipe de professionnels 
impliquée auprès du patient.

Au niveau organisationnel
Lors de la prescription :
•	Privilégier, lorsque possible, l’impression électronique des 

ordonnances, particulièrement quand le pharmacien prescrit 
ou ajuste lui-même une thérapie hypoglycémiante.

•	Discuter avec le patient et communiquer avec le 
prescripteur, le cas échéant, pour clarifier la situation, 
lorsqu’il y a utilisation d’abréviations lors de la rédaction des 
ordonnances ou pour toute ambiguïté à la lecture de celles-
ci, qu’elles soient manuscrites ou électroniques. 

•	Éviter l’utilisation d’abréviations, lorsque le pharmacien 
prescrit. 

Événements recensés au Québec

Au cours des 5 dernières 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 l’ensemble des dossiers reçus pendant 
cette période. 

Chacun des avis reçus provient de pharmaciens exerçant en 
milieu communautaire, car il n’a pas été possible d’obtenir des 
renseignements relativement aux déclarations ou avis pour 
l’ensemble des établissements de santé du Québec. Toutefois, 
même si les erreurs survenues dans les établissements 
de santé ne sont pas détaillées dans ce bulletin, plusieurs 
documents ont été publiés à ce sujet (par l’ISMP2 et l’ASHP, 
l’American Society of Health-System Pharmacists)3 et incluent 
les principales sources d’erreurs et les méthodes suggérées 
pour les prévenir. 

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

Insuline
Nombre 
d’avis

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

Total 39

2	 Institut pour l’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

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

Hypoglycémiants oraux
Nombre 
d’avis

Mauvaise teneur remise 12

Médicament fourni autre que celui qui  
est demandé

10

Mauvaise posologie fournie 6

Ajustement d’une dose d’un médicament 2

Autres situations 4

Total 34

Insuline
Nombre 
d’avis

A- Erreur survenue, mais le 
médicament n’a pas été administré 
au patient

9

B- Médicament administré au patient, 
aucun dommage

8

C- Médicament administré au patient, 
monitorage additionnel requis, 
aucun dommage

11

D- Hospitalisation requise, dommage 
temporaire

8

Z- Non applicable 3

Total 39

Hypoglycémiants oraux
Nombre 
d’avis

A- Aucune 1

B- Erreur survenue, mais le 
médicament n’a pas été administré 
au patient

5

C- Médicament administré au patient, 
aucun dommage

13

D- Médicament administré au patient, 
monitorage additionnel requis, 
aucun dommage

12

E- Traitement ou intervention requis, 
dommage temporaire

2

F- Hospitalisation requise, dommage 
temporaire

1

Total 34

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


