
AUDIT TRACEUR CIBLÉ 
MÉDICAMENT À RISQUE INSULINE 

 

RESTITUTION DES RÉSULTATS 
Jeudi 9 juin 2022 



CONSIGNES  

Merci de couper vos micros…  
… mais de laisser vos caméras allumées  

 
Si vous souhaitez prendre la parole, « levez la main » dans Teams, 

inscrivez votre question dans la discussion en ligne… et de nombreux 
temps d’échanges sont prévus !  

 
Le support vous sera envoyé par mail 

 
Le webinaire est enregistré et sera disponible en replay 



CONTEXTE DU PROJET 

Nouveau référentiel de certification des établissements de santé 

pour la qualité des soins (V2020) :  

• Des nouvelles méthodes d'évaluation dont le traceur ciblé 

• Des critères impératifs dont « les équipes maitrisent les risques liés 

aux médicaments à risques » 

4 familles de médicaments identifiés comme les médicaments les plus à 
risque (source : Institute for Healthcare Improvement [IHI])  

- les narcotiques et opiacés ; 
- les anticoagulants ; 
- les insulines ; 
- les sédatifs. 



• Améliorer la prise en charge médicamenteuse des 
médicaments à risques au sein des établissements. 

 

• Permettre aux établissements de réaliser un état des lieux 
de leurs pratiques et dégager leurs points forts et axes 
d’amélioration. 

 

=>  Réaliser un état des lieux régional de la gestion des MAR 
en établissement de santé et proposer des axes 

d’amélioration. 

 

OBJECTIFS 



CHRONOLOGIE 

Juin/sept 
2021 

• Création de 
la grille 

Oct/nov 
2021 

• Test de la 
grille 

Janvier 
2022 

• Appel à 
candidature 

Avril 2022 

• Retour des 
grilles d’auto 
évaluation par 
les 
établissements 

Juin 2022 

• Restitution 
des résultats  



ETABLISSEMENTS ENGAGÉS 

• 6 établissements testeurs 

• 74 établissements inscrits 

      67 établissements ont envoyé leur analyse. 

 



RÉPARTITION GÉOGRAPHIQUE DES 
PARTICIPANTS 

Aisne 
9% 

Nord 
49% Oise 

13% 

Pas-de-Calais 
20% 

Somme 
9% 



LES RÉSULTATS 



RÉSULTATS GLOBAUX 

% C GLOBAL 

Prescription des médicaments 91% 

Dispensation 77% 

Approvisionnement, stockage et transport des produits de santé 88% 

Administration des médicaments 80% 

0% 

51% 

70% 

85% 

De 0 à 49.99% 

De 51 à 69.99% 

De 70 à 84.99% 

De 85 à 100% 



RÉSULTATS PRESCRIPTION MÉDICAMENTEUSE 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

Les critères de qualité de la prescription (datée, signée,…) sont respectés 67 0 0 100% 

Parmi ces critères de qualité de la prescription sont retrouvés le POIDS et  la TAILLE du patient 
(ajustement dose Insuline) 60 7 0 90% 

La prescription est nominative 67 0 0 100% 

Les prescripteurs ont connaissance des médicaments à risques  46 16 5 74% 

La prescription de la posologie et du rythme d’administration est retrouvée. 64 3 0 96% 
On retrouve sur la prescription l'indication de la dose (en chiffre, non ambiguë) / Indication sur les 
modalités de dilution, notamment pour les PM en intra veineuse et/ ou la concentration du produit 
(UI/ml)  

58 5 4 92% 

Il est précisé dans la prescription le dispositif spécifique d'injection (SC ou IV en pompe électrique) 62 2 3 97% 

L’autogestion de l’insuline par le patient éduqué est toujours précédée d'une évaluation de l'autonomie. 
L'évaluation de l'autonomie est tracée dans le dossier. 20 13 34 61% 

Les protocoles sont connus de l'ensemble des soignants, y compris les prescripteurs 58 5 4 92% 



RÉSULTATS PRESCRIPTION MÉDICAMENTEUSE 

Points positifs 
• Critères de qualité de la PM 

respectés 

• Poids taille retrouvés 

• Prescription nominative 

• Posologie et rythme 
d’administration 

• Indication de la dose, modalité de 
dilution, concentration notamment 
pour les IV 

• Précision du dispositif d’injection 
(pompe, IV ou SC) 

• Protocoles connus des 
prescripteurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Points à améliorer 
 

• Méconnaissance des MAR 

• Traçabilité de l’évaluation de 
l’autonomie du patient en cas 
d’auto gestion de l’insuline 

 



Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

L’analyse pharmaceutique est organisée et pertinente et intègre l'ensemble de la 
prescription y compris la prescription par protocoles du service et l'accès aux données 
biologiques et cliniques 

59 7 1 89% 

 Une ou des organisations existe(nt) pour sécuriser la dispensation des insulines 44 22 1 67% 

L'antidote de l'insuline est connu.  62 4 1 94% 

La PUI a-t-elle connaissance de la conduite à tenir concernant les prêts ou les échanges 
entre les unités de soins d'insuline ? 

30 26 11 54% 

RÉSULTATS DISPENSATION 



RÉSULTATS DISPENSATION 

Points positifs 
 

• L’analyse pharmaceutique est 
organisée. 

• L’antidote est connu à la PUI. 

 

 

 

 

Points à améliorer 
 

• Organisation permettant de sécuriser 
la dispensation de l’insuline. 

• Conduite à tenir en cas de prêts entre 
services. 

 

 

 



RÉSULTATS APPROVISIONNEMENT, STOCKAGE 
ET TRANSPORT 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

L’équipe de la PUI dispose de la liste des médicaments à risque utilisés dans les services et en a 
connaissance. 

59 8 0 88% 

L’équipe de la PUI dispose des règles de stockage des médicaments à risque et en a connaissance. 54 13 0 81% 

Le réfrigérateur dédié aux médicaments ne contient pas de produits non médicamenteux (ex : aliments). 64 3 0 96% 

Un système permet de contrôler la température du réfrigérateur. 67 0 0 100% 

Le personnel de la PUI est informé des modalités d'ajustement de la température du réfrigérateur et de la 
conduite à tenir en cas d'écart et l'applique. 

56 11 0 84% 

Le transport des insulines vers les services est sécurisé et respecte la chaîne du froid. 60 7 0 90% 

 Le rangement des seringues à insuline dans un emplacement spécifique permet de limiter le risque 
d'erreur de confusion avec  d'autres types de seringues. 

39 16 12 71% 

Les risques liés aux ruptures de stock sont identifiés et font l’objet d’actions palliatives. 58 8 1 88% 

Maintien d'un stock antidote Glucagon à la PUI ou lieu dotation identifié. 63 4 0 94% 



RÉSULTATS APPROVISIONNEMENT, STOCKAGE, ET 
TRANSPORT 

Points positifs 
• Existence de la liste de MAR et 

connaissance de celle-ci. 

• Absence de produits non 
médicamenteux dans le réfrigérateur. 

• Système de contrôle de la température 
du réfrigérateur adapté. 

• Transport sécurisé (comme tout autre 
produit de santé) et chaine du froid 
respectée. 

• Gestion des ruptures de stock 
organisée. 

• Stock d’antidote disponible. 

Points à améliorer 
 

• Règles de stockage en PUI des 
médicaments à risque 

• Rangement des seringues à insuline 
ne permettant pas de limiter les 
confusions.  

• Modalités d’ajustement en cas de 
dépassement de température.  

 



 Les modalités d’approvisionnement doivent être définies, notamment pour parer à tout 
besoin urgent de produits de santé  

  L’approvisionnement des produits de santé doit répondre aux besoins des professionnels. 

  Les risques liés aux ruptures de stock doivent être identifiés et faire l’objet d’actions 
palliatives 

Approvisionnement des produits pharmaceutiques en dehors des heures d’ouverture 

de la PUI, modalités  

RAPPEL DES ATTENDUS EN VISITE – VOLET 
APPROVISIONNEMENT 

http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/6232.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/6232.pdf


 

• Circuit des médicaments thermosensibles  - version PUI                                      

• Circuit des médicaments thermosensibles - version  unité de soins 

• Audit chaîne du froid – quick audit chaine du froid- Omédit HDF 

• Outils pour les produits de santé thermosensibles 

 

RAPPEL DES  ATTENDUS EN VISITE – VOLET 
TRANSPORT 

http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5329/grille-chaine-du-froid-pui-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
http://www.omedit-normandie.fr/media-files/5330/grille-chaine-du-froid-uds-vf.xls
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/bon-usage/circuit-du-medicament/audit-chaine-du-froid/
http://www.omedit-normandie.fr/boite-a-outils/produits-de-sante-thermosensibles/produits-de-sante-thermosensibles,3718,4579.html


RAPPEL DES ATTENDUS EN VISITE – VOLET STOCKAGE 

Cliquez sur 

les affiches  

(lien) 

http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10823.pdf


Identification des insulines en tant 
que MAR en armoire réfrigérée 

Système d’enregistrement continu 
de T°c avec traçabilité des écarts 

IDENTIFICATION EN ZONE DE STOCKAGE  



IDENTIFICATION EN ZONE DE STOCKAGE  

Identification des seringues 
destinées aux insulines 



• Règles de  rangement des médicaments et des dispositifs 

dans l’unité. 

• Procédures pour les commandes, la réception et les 

conditions de stockage des médicaments, 

• Existence de dotation de médicaments BESOINS URGENTS 

• Mode de détention  

• Respect des règles d’étiquetage et de conservation des 

médicaments  

• Identification des Médicaments à Risques  

• Réalisation d’audits réguliers dans les unités  
 -> les  résultats de ces audits sont communiqués et 
connus des équipes soignantes concernées  

Règles Générales sur le STOCKAGE 



STOCKAGE DANS LES UNITÉS DE SOINS  
CE QU’ON NE VEUT PLUS VOIR … 

 

• Zone réservée au stockage des médicaments indépendante 

• Détention dans des locaux, armoires ou autres dispositifs de rangement sécurisés 

• En dehors des périodes d’utilisation, accès au stocks doivent être maintenus verrouillés  

• Ergonomie et Aménagement harmonisé des dispositifs de stockage  

• Pas de surstockage notamment pour les MAR (limiter au strict besoin) 

• Maintenir les médicaments dans des contenants dont l’étiquette doit mentionner les attendus 
obligatoires* 

• Casiers: étiquetage harmonisé, standardisé, prendre en compte le risque de confusion , 
 un casier = un seul médicament et un seul dosage  

•  Attention aux retours   

 

Les médicaments doivent être conservés dans l’emballage délivré par la PUI, qu’il s’agisse 

du conditionnement industriel d’origine ou de formes unitaires reconditionnées à la PUI.  

Source : Outils de sécurisation et d'auto-évaluation de l'administration des médicaments, HAS, Mars 2013 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_946211/fr/outils-de-securisation-et-d-autoevaluation-de-l-administration-des-medicaments
https://www.has-sante.fr/jcms/c_946211/fr/outils-de-securisation-et-d-autoevaluation-de-l-administration-des-medicaments
https://www.has-sante.fr/jcms/c_946211/fr/outils-de-securisation-et-d-autoevaluation-de-l-administration-des-medicaments


RÉSULTATS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

Il existe une dotation en médicaments permettant de répondre aux besoins des patients/résidents pris en 
charge dans le service. 

55 12 0 82% 

L'IDE a accès à l'information sur les insulines 65 2 0 97% 

L'insuline est inscrite sur la liste des médicaments à risque 66 1 0 99% 

Il existe une formation pour prévenir les erreurs médicamenteuses liées à l'insuline notamment 
l'administration 

39 28 0 58% 

Les prêts ou les échanges entre les unités de soins d'insuline sont encadrés. 26 29 12 47% 

Connaissance de la conduite à tenir en cas d'impossibilité d'accéder au logiciel de soins ou de prescription 
connue des professionnels assurant l’administration des médicaments. 
NA si prescription non informatisée 
NA s'il n'existe pas de procédure dégradée institutionnelle  

61 5 1 92% 

Les insulines sont détenues dans des locaux fermés à clé ou disposant d'un mode de fermeture assurant la 
même sécurité. 

55 12 0 82% 

Dans un endroit dédié du réfrigérateur, les insulines avant ouverture sont rangées de façon à bien les 
distinguer entre elles mais aussi des autres spécialités présentes - Un pictogramme " médicament à risque" 
est présent  

41 26 0 61% 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

 

 

 

 
Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

Le réfrigérateur dédié aux médicaments ne contient pas de produits non médicamenteux (ex : aliments) 57 10 0 85% 

Un système permet de contrôler la température du réfrigérateur 61 6 0 91% 

L'équipe soignante est informée des modalités d'ajustement de la température du réfrigérateur et de la 
conduite à tenir en cas d'écart et l'applique. 

50 17 0 75% 

Les insulines en cours d'utilisation sont conservées à température ambiante avant administration au 
patient. 

64 3 0 96% 

Il est retrouvé une étiquette avec le nom du patient sur la partie non amovible des stylos/flacons (et non 
sur le bouchon)  

35 31 1 53% 

 Le rangement des seringues à insuline dans un emplacement spécifique permet de limiter le risque 
d'erreur de confusion entre les seringues 

36 10 21 78% 

Le professionnel qui administre utilise toujours l’original de la prescription pour préparer et administrer les 
médicaments ou le plan d'administration / plan de soins en cas d’informatisation. 

67 0 0 100% 

Les médicaments sont administrés par un personnel compétent. 66 1 0 99% 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC Nb NA % Conforme 

La date d'ouverture est toujours inscrite sur les médicaments multidoses. 30 36 1 45% 

La date limite d'utilisation  est toujours inscrite sur les médicaments multidoses. 14 50 3 22% 

Le professionnel qui administre vérifie la date limite d'utilisation. 37 26 4 59% 

La préparation des seringues electriques d'insuline est réalisée de manière extemporanée (juste avant son 
emploi) 

32 0 35 100% 

L'étiquetage des seringues électriques d'insuline comporte : 
- L'identité du patient / résident (de la préparation à l'administration) 
- La composition de la préparation injectable  (nom, dosage ou concentration du médicament contenu) - VOIE 
- La date et heure de préparation - durée ou débit 
- L'identité de l'IDE qui a préparé 

23 11 33 68% 

Homogénéisation suffisante de la suspension d'insuline (pour les insulines d'aspect laiteuses) 30 3 34 91% 

Absence de prélèvement dans la cartouche d'insuline lors de la préparation 28 3 36 90% 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC Nb NA 
% 

Conforme 

Le professionnel qui administre l'insuline s’assure de l’identité du patient/résident au moment de 
l’administration (vérification par une question ouverte et/ou sur le bracelet d'identification la cas échéant) 

58 8 1 88% 

Une conduite à tenir est prescrite en cas de patient à jeûn ou d'impossibilité d'assurer la prescription 
médicamenteuse. 

51 15 1 77% 

L'administration des insulines est traçée en temps réel 66 1 0 99% 

La non administration du traitement est argumentée  61 4 2 94% 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb C Nb NC 
Nb 
NA 

% Conforme 

La traçabilité des glycémies capillaires est systématique 64 1 2 98% 

Les IDE connaissent les symptômes de l'hypoglycémie 67 0 0 100% 

En cas de baisse de la valeur du dextro et d'hypoglycémie, la conduite à tenir est connue des soignants 60 7 0 90% 

L'antidote de l'insuline est connu.  55 12 0 82% 

L'antidote est disponible et son utilisation est protocolé. 45 20 2 69% 

Les IDE connaissent les symptômes de l'hyperglycémie 63 4 0 94% 

Les dispositifs d'administration (type aiguille, seringue sertie, microperfuseur sont éliminés dans un collecteur 
DASRI  

66 1 0 99% 

Une sensibilisation aux interruptions de tâches lors de la préparation des médicaments est réalisée dans le 
service 

37 28 2 57% 

La démarche à suivre en cas d'erreur médicamenteuse est connue des professionnels qui administrent des 
médicaments 

60 7 0 90% 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 1/2 

Points positifs 
• Accès à l’information sur l’insuline. 

• Connaissance des soignants de l’insuline 
comme MAR. 

• Mode dégradé connu. 

• Existence d’un système de contrôle de la 
température. 

• Insuline en cours d’utilisation conservée à 
température ambiante. 

• Préparation extemporanée des SE IV. 

• Absence de prélèvement dans la 
cartouche.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Points à améliorer 
• Absence de dotation disponible. 

• Absence de suivi des prêts entre services. 

• Formation sur les erreurs médicamenteuses. 

• Insuline non détenue dans des locaux sécurisés. 

• Risque de confusion entre les stylos d’insulines 
dans le réfrigérateur. 

• Rangement des seringues à insuline ne limitant 
pas le risque de confusion. 

• Présence de produits non médicamenteux dans 
le réfrigérateur . 

• Absence de conduite à tenir en cas d’écart de 
température du réfrigérateur. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RÉSULTATS ADMINISTRATION 2/2 

Points positifs 
• L'administration des insulines est tracée en 

temps réel 

• La non administration du traitement est 
argumentée  

• La traçabilité des glycémies capillaires est 
systématique 

• Connaissance des signes d’hypo ou hyper 
glycémie et de la  CAT correspondante 

• Elimination des dispositifs d’administration 
en DASRI 

• Connaissance de la démarche à suivre en 
cas d’erreur médicamenteuse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Points à améliorer 
• Absence d’étiquette patient sur le stylo à 

insuline 

• Date d’ouverture et date limite 
d’utilisation non inscrites sur les 
contenants 

• Date limite d’utilisation non vérifiée avant 
l’injection 

• CAT en cas de patient à jeun non prescrite 

• Antidote pas toujours connu  

• Pas de protocolisation de l’administration 
de l’antidote  

• Sensibilisation aux interruptions de 
tâches 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Toute préparation réalisée doit être étiquetée.  

• L’étiquette pour les injectables doit 
comporter : nom, prénom du patient, nom 
du médicament, date, heure de 
préparation, heure de début et fin de 
perfusion, débit, signature de l’IDE et 
surtout pas de numéro de chambre 
(étiquette pré imprimée ou informatisée de 
préférence).  

• En cas de graduation, l’étiquette est 
apposée de telle sorte que la graduation 
reste visuelle.  

 

La préparation des injectables doit 
être exécutée par une IDE : 

 
• dans une zone identifiée propre 
•  dans un temps dédié, 
• sans interruption ni changement 

de lieu, 
•  avec une organisation dédiée 

pour limiter les interruptions de 
tâches 

PRÉPARATION  DES INJECTABLES 

De préférence, l'infirmier(ère) qui prépare est celui(celle) qui administre  



EXEMPLE  ETIQUETTE SAP- CH ARRAS 

Exemple STD HAS  

Toute préparation réalisée doit être étiquetée, tout stylo en cours 
d’utilisation doit être étiqueté ( patient, DO/DLU) 

Exemple  étiquette sur STYLO INS - CH LE QUESNOY 

Etiquette sur le corps du stylo de manière à 

préserver l’identification de la spécialité d’insuline  



Identification des Mar sur les bons de commande / 
Dotations services  



QUELQUES OUTILS 

• FOCUS SUR  
• L’approvisionnement 
• Le transport 
• Le stockage 

 

À toutes les étapes du 

circuit … 

L’insuline , un MAR des 

Never Events … 



Never Events - Plaquette Mai 2021 

12 Never Events identifiés  

https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/05/20210511-plaquette-info-never-events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/05/20210511-plaquette-info-never-events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/05/20210511-plaquette-info-never-events.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2021/05/20210511-plaquette-info-never-events.pdf


LIENS UTILES :  BOITE OUTILS DES OMEDIT 

E-learning:  

• Bon Usage des insulines et de leurs stylos (e-

learning) 

• Prévenir les erreurs médicamenteuses liées aux 

insulines - "Never Event" INSULINE 

• Savoir adapter les doses d'insuline 

 Fiches outils :  

• Stylos d'insuline jetables (voie s.C.) : Bien les identifier pour ne 

pas se tromper  

• Focus sur « les insulines fortement concentrées » 

• Comment sécuriser le transport et le stockage des insulines ?  

• Bon usage des insulines : que faire si le stylo à insuline se bloque 

?  

http://www.omedit-centre.fr/stylo/co/module_administration_insuline.html
http://www.omedit-centre.fr/stylo/co/module_administration_insuline.html
http://www.omedit-centre.fr/stylo/co/module_administration_insuline.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/module_Insuline_Never_Event.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/module_Insuline_Never_Event.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/module_Insuline_Never_Event.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/module_Insuline_Never_Event.html
http://www.omedit-centre.fr/insuline/co/module_Insuline_Never_Event.html
https://www.omeditbretagne.fr/omeditelearning/insuline/
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10876.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/wp-content/uploads/2020/09/insulines-concentrees-VF.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10823.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10821.pdf
http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10821.pdf


LIENS UTILES :  
 BOITE OUTILS DES OMEDIT 

MHR + Never Events 

Fiches outils :  

• STYLOS D'INSULINE JETABLES 

(VOIE S.C.) : BIEN LES IDENTIFIER 

POUR NE PAS SE TROMPER  

• FOCUS SUR « LES INSULINES 

FORTEMENT CONCENTRÉES » 

• COMMENT SÉCURISER LE 

TRANSPORT ET LE STOCKAGE DES 

INSULINES ?  

• BON USAGE DES INSULINES : QUE 

FAIRE SI LE STYLO À INSULINE SE 

BLOQUE ?  

Cliquez sur les logos 

des Omédits  

 
 L’insuline est un médicament à risque. Je respecte la règle des « 5B » 

http://www.omedit-centre.fr/portail/pratiques-et-usages,573,1235.html?TSC_searchTerm=insuline&TSC_mode=search
https://www.omeditbretagne.fr/qualite-securite-vigilance/never-events/insuline/
https://www.omedit-paysdelaloire.fr/boite-a-outils/medicaments/antidiabetiques/


AUTRES SOURCES 
FSP Dispositifs médicaux– EIG Insuline  

• Lien FSP 

• Extrait : 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/flash_dispositifs_medicaux_18_nov_vd.pdf


FLASHS SÉCURITÉ PATIENT DE LA HAS ( collaboration RESOMEDIT) 
 

page OMEDIT HDF dédiée 

https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/
https://omedit-hdf.arshdf.fr/vigilances/flash-securite-patient/


Boite à Outils 
PECM 

CERTIFICATIO
N  du 

RésOMéDIT 

https://omedit-hdf.arshdf.fr/actualites-2/


 

 

Merci pour votre participation ! 

 

Merci au CH Le Quesnoy et au CH d’ARRAS pour 
l’utilisation et la diffusion des éléments présentés  


