\Wy
Réseau Santé ,
@ Qualité Risques OMeDsT

’ Hauts-de-France SRay-France

AUDIT TRACEUR CIBLE
MEDICAMENT A RISQUE INSULINE

RESTITUTION DES RESULTATS
Jeudi 9 juin 2022




CONSIGNES OMEDIT

Merci de couper vos micros...
... mais de laisser vos cameéras allumées

~ Sivous souhaitez prendre la parole, « levez la main » dans Teames,
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
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Nouveau référentiel de certification des établissements de santé
pour la qualité des soins (V2020) :

* Des nouvelles méthodes d'évaluation dont le traceur ciblé

* Des criteres impératifs dont « les équipes maitrisent les risques liés

aux médicaments a risques »
4 familles de medicaments identifiés comme les médicaments les plus a
risque (source : Institute for Healthcare Improvement [IHI])
les narcotiques et opiacés ;
les anticoagulants ;

les insulines ;
les sédatifs.

CONTEXTE DU PROJET

OMéDIT

uts-de-France

EXEMPLE D'UN TRACEUR CIBLE
SUR UNE PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

L'évaluateur s'entretient
avec le prescripteur
et vérifie la mise en ceuvre

SERVICE
CLINIQUE A

=

L'évaluateur s’entretient
avec I'équipe soignante

et verifie la mise en ceuvre
des bonnes pratiques
d'administration.

des bonnes pratiques
de prescription.

SERVICE
CLINIQUE A

)
N

L'évaluateur s'entretient
avec les professionnels

de la pharmacie et verifie

la mise en ceuvre des bonnes
pratiques de dispensation.

Lévaluateur s'entretient
avec les professionnels

et vérifie la mise en ceuvre
des bonnes pratiques

de transport du médicament.

e G WA EI]E | es équipes maitrisent 'utilisation
des médicaments a risque

Les medicaments a risque entrainent un risque plus éleve de dommage aux patients et les erreurs dues
a ces medicaments sont plus frequentes. lls doivent donc étre gérées spécifiguement a toutes les étapes
du circuit du médicament.

Sont principalement concernés les madicaments :

e deToraton o TisqUe U8 CormMusiorn,
* a marges thérapeutiques é&troites ;

« présentant des modalités d’administration particulieres ; par exemple, les medicaments
radio-pharmaceutiques (MRP).

Leur liste est evolutive et prend en compte les retours d'expérience et les never events.

Tout I'établissement Impératif

. A o

La méthode du traceur cible se différencie de la meéthode de |'audit systeme;
elle est conduite en partant du terrain pour remonter vers le processus.
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OBJECTIFS OMeDiT

I

* Améliorer la prise en charge médicamenteuse des
meédicaments a 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.

=> Reéaliser un état des lieux régional de |la gestion des MAR
en établissement de santé et proposer des axes
d’amélioration.



CHRONOLOGIE QMeEDIT

 Retour des * Restitution

« Création de « Test de la « Appel a grilles d’auto des résultats

grille candidature Iévaluation par
es

établissements

la grille
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ETABLISSEMENTS ENGAGES OMeDIT

e 6 établissements testeurs

e 74 établissements inscrits

\

67 établissements ont envoyé leur analyse.



REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES ’
PARTICIPANTS QMEDAT
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LES RESULTATS




RESULTATS GLOBAUX MDIT

Hauts-de-France
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51% De 51 a 69.99%
70% De 70 a 84.99%
85% De 85 a 100%
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RESULTATS PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

OMeDsT

Hauts-de-France

V4 {1
NbC | Nb NC | Nb NA (% Conforme

Les critéres de qualité de la prescription (datée, signée,...) sont respectés 67 0 0 100%
Parmi ces critéres de qualité de la prescription sont retrouvés le POIDS et la TAILLE du patient o
(ajustement dose Insuline) 60 7 0 90%
La prescription est nominative 67 0 0 100%
Les prescripteurs ont connaissance des médicaments a 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 ambigué) / Indication sur les
modalités de dilution, notamment pour les PM en intra veineuse et/ ou la concentration du produit 58 5 4 92%
(Ul/ml)
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 I'autonomie. o
L'évaluation de I'autonomie est tracée dans le dossier. 20 13 34 61%
Les protocoles sont connus de I'ensemble des soignants, y compris les prescripteurs 58 5 4 92%
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RESULTATS PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE OMeDiT

Points positifs

Criteres de qualité de la PM
respectés

Poids taille retrouves
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

e B o o o ma b ol o B B R e

Points a ameéliorer

« Méconnaissance des MAR

 Tracabilité de I'évaluation de
I'autonomie du patient en cas
d’auto gestion de l'insuline



RESULTATS DISPENSATION OM&DIT

Hauts-de-France

Nb C Nb NC Nb NA | % Conforme

L'analyse pharmaceutique est organisée et pertinente et intégre I'ensemble de la
prescription y compris la prescription par protocoles du service et I'accés aux données 59 7 1 89%
biologiques et cliniques

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

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

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

30 26 11 54%
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RESULTATS DISPENSATION OMeDIT

eeeeeeee

Points positifs

» 'analyse pharmaceutique est
organiseée.

* |’antidote est connu a la PUI.

Points a ameéliorer

« Organisation permettant de sécuriser
la dispensation de l'insuline.

« Conduite a tenir en cas de préts entre
services.




\/y RESULTATS APPROVISIONNEMENT, STOCKAGE -
ET TRANSPORT N

N

Nb C Nb NC | Nb NA (% Conforme

Léquipe de la PUI dispose de la liste des médicaments a risque utilisés dans les services et en a
quip B i 59 8 0 88%
connaissance.

L'équipe de la PUI dispose des regles de stockage des médicaments a 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 systéme permet de contrdler 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 o
s, iy s 56 11 0 84%
conduite a tenir en cas d'écart et I'applique.

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

Le rangement des seringues a insuline dans un emplacement spécifique permet de limiter le risque n
: . : , 39 16 12 71%
d'erreur de confusion avec d'autres types de seringues.

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

Maintien d'un stock antidote Glucagon a la PUI ou lieu dotation identifié. 63 4 0 94%
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RESULTATS APPROVISIONNEMENT, STOCKAGE, ET

OMeDiT

TRANSPORT e Forte

Points positifs
Existence de la liste de MAR et
connaissance de celle-ci.

Absence de produits non
medicamenteux dans le réfrigérateur.

Systeme de contrble de la température
du réfrigerateur adapte.

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

Gestion des ruptures de stock
organisee.

Stock d’antidote disponible.

Points a ameéliorer

 Regles de stockage en PUI des
medicaments a risque

« Rangement des seringues a insuline
ne permettant pas de limiter les
confusions.

 Modalites d’ajustement en cas de
dépassement de température.



RAPPEL DES ATTENDUS EN VISITE —= VOLET

OMeDIT

APPROVISIONNEMENT

Zoom sur l'approvisionnement

Lapprovisionnement en produits de santé est un processus logistique. Il permet d'apporter un produit de santé depuis le
fournisseur jusqu'a celui qui le délivre finalement au patient. Il demande une parfaite collaboration entre tous les intervenants.

» Les modalités d’approvisionnement doivent étre définies, notamment pour parer a tout
besoin urgent de produits de santé

» Lapprovisionnement des produits de santé doit répondre aux besoins des professionnels.

» Les risques liés aux ruptures de stock doivent étre identifiés et faire 'objet d’actions
palliatives

Approvisionnement des produits pharmaceutiques en dehors des heures d’ouverture

de la PUI, modalités



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

RAPPEL DES ATTENDUS EN VISITE — VOLET OMeDiT

TRANSPORT

_Zoom sur le transport des produits de santé

Tout transport de médicaments entre la pharmacie a usage intérieur et les unités fonctionnelles cu leur équivalent doit se
faire dans des conditions d'hygiéne et de sécurité permettant :

*» de respecter le maintien des températures pour les produits thermosensibles ;

» de garantir la sécurité par tout systéme de fermeture approprié {caisse scellée par exemple) ;

* d'assurer un transport rapide pour les besoins urgents et les produits a faible stabilite.
Le transport doit permettre l'approvisionnement des unités de soins : de fagcon réguliére (procédure de transport courant)

mais prévoir des procédures de livraison spécifiques, notamment pour les transports rapides liés a des demandes ponctuelles,
urgentes ou a des produits particuliers (chimiothérapie, stupéfiants._).

* Circuit des médicaments thermosensibles - version PUI

= 1,,W. ||+ Circuit des médicaments thermosensibles - version unité de soins

L@  Audit chaine du froid — quick audit chaine du froid- Omédit HDF

e Qutils pour les produits de santé thermosensibles

Résomed:t


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

7nv

. Zoom sur le stockage
Le stockage des produits de santé doit étre sécuris&, notamment pour les produits a risgues.

Les conditions de stockage des produits thermosensibles doivent étre respectées.

Le stockage des produits de santé doit se faire dans les bonnes conditions de conservation. Il ne doit pas y avoir de produits
périmeés en stock.

Gestion des produits de santé
soumis a la chaine du froid

COMMENT SECURISER LE TRANSPORT ET LE
STOCKAGE DES INSULINES ?

- Uinsuline est un médicament a risque. Je respecte larégledes« 5B» ...
o " § & de la Haute Autorité de Santé. » Mo i
. " . n Dose
( T L Les conséquences des erreurs liées 3 ces médicaments peuvent étre r Vole
‘ omedt d dramatiques pour les patients. oo

TRANSPORT ET STOCKAGE

boite
- ,/ Ll chaine du froid doit étre respectée et sécurisée pendant le :

* Transport: dans un sac isotherme avec un accumulateur de froid, dans un

délai le plus court possible. Ranger immédiatement linsuline dans le

réfrigérateur a réception.
* Stockage : conserver |'insuline au réfrigérateur

Contréler et tracer quotidiennement la température du réfrigérateur qui doit
\
y

dans un intervalle de +2 3 +8°C

Cliquez sur NG
)

00
sy Qﬂ

APRES LA PREMIERE UTILISATION
Conserver l'insuline 3 température ambiante (SAUF CANICULES)

aV'abri de la lumiére directe maximum 1 mois sauf mentions particuliéres
Sur chaque flacon / stylo :

- Apposer I'étiquette du patient (Nom, prénom, date de naissance)

- Inscrire la date de premiére utilisation

les affiches
(lien)

Avant chaque injection, vérifier la date de la premiére utilisation et
\ I'identité du patient

EVITER D’EXPOSER L'INSULINE A DES TEMPERATURES EXTREMES

' >307 : Uinsuline perd progressivement son activité
‘ <07 : Uinsuline est détruite

Relever et tracer S L temperature ¢t Entretien du refrgératewr

Contrdler réguliérement la température des locaux ou sont stockés les médicaments les températures. <¥Cou>8C « Seton les procedures d hygene
2y moins une fols par jour appeler la pharmacie de letablssernent
Powr s conduste 3 terwr « Programemeé et trace
\ Obse
P er‘
IDispasitis médicaui
ST om—— omed-t b e
Armare o (s20ck. peremption)

Résomed:t


http://www.omedit-centre.fr/portail/gallery_files/site/136/2953/5062/10823.pdf
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Identification des insulines en tant Systéme d’enregistrement continu
que MAR en armoire réfrigérée de T°c avec tracabilité des écarts
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ldentification des seringues
destinées aux insulines
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Mg Régles Générales sur le STOCKAGE

Ny
Regles 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 regles d’étiquetage et de conservation des
médicaments

Identification des Médicaments a Risques En

Réalisation d’audits réguliers dans les unités SERVICES

-> les résultats de ces audits sont communiqués et
connus des équipes soignantes concernées DE SOINS




STOCKAGE DANS LES UNITES DE SOINS _—
CE QU’ON NE VEUT PLUS VOIR ... e

Les médicaments doivent étre conservés dans I’emballage délivré par la PUI, qu’il s’agisse
du cond}t' industriel d’origine ou de formes unitaires reconditionnées a la PUL.

A

Zone réservée au stockage des médicaments indépendante

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

* En dehors des périodes d’utilisation, acces au stocks doivent étre 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 I'etiquette doit mentionner les attendus
obligatoires*

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

Attention aux retours

Source : Outils de sécurisation et d'auto-évaluation de I'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

RESULTATS ADMINISTRATION OMeEDST

Hauts-de-France

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. 25 12 0 82%
L'IDE a acces a l'information sur les insulines 65 2 0 97%
L'insuline est inscrite sur la liste des médicaments a risque 66 1 0 99%
Il existe une formation pour prévenir les erreurs médicamenteuses liées a l'insuline notamment 39 28 0 58%

I'administration

Les préts ou les échanges entre les unités de soins d'insuline sont encadrés. 26 29 12 -

Connaissance de la conduite a tenir en cas d'impossibilité d'accéder au logiciel de soins ou de prescription
connue des professionnels assurant I'administration des médicaments.

. . . . . . 61 5 1 92%

NA si prescription non informatisée °
NA s'il n'existe pas de procédure dégradée institutionnelle

Les insulines sont détenues dans des locaux fermés a clé ou disposant d'un mode de fermeture assurant la 55 12 0 82%

0

méme sécurité.

Dans un endroit dédié du réfrigérateur, les insulines avant ouverture sont rangées de fagon a bien les
distinguer entre elles mais aussi des autres spécialités présentes - Un pictogramme " médicament a risque" 41 26 0 61%
est présent




RESULTATS ADMINISTRATION

OMeDsT

Hauts-de-France

Le réfrigérateur dédié aux médicaments ne contient pas de produits non médicamenteux (ex : aliments)

Un systéme permet de contréler la température du réfrigérateur

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

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

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

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

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.

Les médicaments sont administrés par un personnel compétent.

Nb C | Nb NC | Nb NA |% Conforme
57 10 0 85%
61 6 0 91%
50 17 0 75%
64 3 0 96%
35 31 1 53%
36 10 21 78%
67 0 0 100%
66 1 0 99%




RESULTATS ADMINISTRATION OMéDiT

Hauts-de-France

Nb C | Nb NC |[Nb NA|% Conforme

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

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

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

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

. 32 0 35 100%
emploi)

L'étiquetage des seringues électriques d'insuline comporte :

- L'identité du patient / résident (de la préparation a I'administration)
- La composition de la préparation injectable (nom, dosage ou concentration du médicament contenu) - VOIE 23 11 33 68%
- La date et heure de préparation - durée ou débit
- L'identité de I'IDE qui a préparé

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

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




RESULTATS ADMINISTRATION OMeDIT

Hauts-de-France

%
Nb C | Nb NC |Nb NA
Conforme
Le professionnel qui administre l'insuline s’assure de I'identité du patient/résident au moment de 58 3 1 88%
I’'administration (vérification par une question ouverte et/ou sur le bracelet d'identification la cas échéant) ?
Une conduite a tenir est prescrite en cas de patient a jelin ou d'impossibilité d'assurer la prescription o
" 51 15 1 77%
médicamenteuse.
L'administration des insulines est tracée en temps réel 66 1 0 99%
La non administration du traitement est argumentée 61 4 2 94%




RESULTATS ADMINISTRATION

OMeDsT

Hauts-de-France

La tracabilité des glycémies capillaires est systématique

Les IDE connaissent les symptomes de I'hypoglycémie

En cas de baisse de la valeur du dextro et d'hypoglycémie, la conduite a tenir est connue des soignants
L'antidote de l'insuline est connu.

L'antidote est disponible et son utilisation est protocolé.

Les IDE connaissent les symptomes de I'hyperglycémie

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

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

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

Nb C | Nb NC :Z % Conforme
64 1 2 98%
67 0 0 100%
60 7 0 90%
55 12 0 82%
45 20 2 69%
63 4 0 94%
66 1 0 99%
37 28 2 57%
60 7 0 90%
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RESULTATS ADMINISTRATION 1/2 OMéDIT
Hauts-de-France
imn
Points positifs Points a améliorer
« Acceés a 'information sur I'insuline. * Absence de dotation disponible.
« Connaissance des soignants de linsuline * Absence de suivi des préts entre services.
comme MAR. * Formation sur les erreurs médicamenteuses.
* Mode dégradé connu. * Insuline non détenue dans des locaux sécurisés.
* Existence d'un systeme de controle de la| |« Risque de confusion entre les stylos d’insulines
temperature. dans le réfrigérateur.
. Insulipe en cours dutilisation conservee a « Rangement des seringues a insuline ne limitant
temperature ambiante. pas le risque de confusion.
* Préparation extemporanee des SE IV. * Présence de produits non médicamenteux dans
« Absence de préléevement dans la le refrigerateur .
cartouche. * Absence de conduite a tenir en cas d’écart de
température du réfrigérateur.
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RESULTATS ADMINISTRATION 2/2 OMeéDiT
imn
Points positifs Points a améliorer
 L'administration des insulines est tracée en . Absence d’étiquette patient sur le stylo a
temps reel insuline
« La non administration du traitement est « Date d’ouverture et date limite
argumentee d’utilisation non inscrites sur les
+ La tracabilité des glycémies capillaires est contenants
systematique  Date limite d’utilisation non vérifiée avant
» Connaissance des signes d’hypo ou hyper I'injection
glycemie et de la CAT correspondante « CAT en cas de patient & jeun non prescrite
+ Elimination des dispositifs d’administration » Antidote pas toujours connu
en DASRI Ny .. .
_ , o  Pas de protocolisation de 'administration
« Connaissance de la demarche a suivre en de I'antidote
cas d’erreur médicamenteuse o _ _
e Sensibilisation aux interruptions de
taches
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1.1/ . }
@’ PREPARATION DES INJECTABLES OMeDiT

La préparation des injectables doit
étre exécutée par une IDE :

e dans une zone identifiée propre
* dans un temps dédiée,

* sans interruption ni changement
de lieu,

* avec une organisation dé.diée
pour limiter les interruptions de
taches

* En cas de graduation, I'étiquette est

Toute préparation réalisée doit étre étiquetée.

* '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 I'IDE et
surtout pas de numeéro de chambre
(étiquette pré imprimée ou informatisée de
préférence).

apposee de telle sorte que la graduation
reste visuelle.

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



\|’/ Toute préparation réalisée doit étre étiquetee, tout stylo en cours :
@ d’utilisation doit étre étiqueté ( patient, DO/DLU) OMeDiT
Exemple d'étiquetage

/l I \ MO PRTIEMT © e e e,

TRAITEMENT & .

Etiquette sur le corps du stylo de maniere a

Exemple STD HAS WDBE oot et e en s e ee e
H de début H de fin - 2 " o : Zialitd A ;
P oe debut & fin préserver l'identification de la spécialité d’insuline
Prépans par _..-f"" = Indiquer la date limite d'utilisation (DLU) Efcustis d
> Jamais le N* de LIT, pa:i'::t aevo::
= Favoriser 'étiguette informatisée. ;:(RJSNQM
+DATE DE
NAISSANCE
Bien plier

I'étiquette en
2 au moment
du collage

DLU : DATE LIMITE
D’UTILISATION

EXEMPLE ETIQUETTE SAP- CH ARRAS

Attention : le nom du
médicament et le dosage
doivent rester visible !!!

Exemple étiquette sur STYLO INS - CH LE QUESNOY



Identification des Mar sur les bons de commande / -

Hauts-de-France

Dotations services

1o A oty g
3063 |Insuline humaine stylo (Insulatard®) ? . : e v p - liste N
3058 |Insuline humaine stylo (Umuline NPH*®) . x ‘ : . 2 ‘ histe Il
Mélanges fixes analogues d'insuline intermédiaire + rapide Wédicarmants & ¢ -
7308 |Insuline lispro 25+75 Ul/ml stylo (Humalog Mix*® 25) . . 1 1 1 ~ ’ 1 liste N
313 |insuline lispro 50450 Ui/m| stylo (Humalog Mix*® 50) : y 1 1 1 ’ . 1 ligie I
101 |insuline asparte 70+30 Ul/mi stylo (Novomix® 70) * o 1 ’ 1 . > 1 liste Il |

Analogues d'insuline lente Médicamenia & risgue

6426 |Insuline degludec 200 Ul/mi stylo (Tresiba®) ” . 1 o y . x e liste NI J

¥ * 2 1 L 1 1 1 liste Nl

7244 |Insuline detemir 100 UVmi (Levemir®)
Insuline glargine 100 Ul/mi stylo (Abasaglar®) . = 5 3 5 3 2 5 liste 1l
(biosimilaire Lantus®)

5833 [Insuline glargine 300 Umi stylo (Toujeo®)

5788

. I I A W : . 1 _| liste B




‘”, . ’REGLE DES5B:
| ' , / A CHAQUE ETAPE DE LA PRISE EN CHARGE OMEDIT
2 s n n o @ MEDICAMENTEUSE DU PATIENT
Reseau Sante eD'T lll‘ ¢ de 'IDENTITE d tient 8 TOUTES les ét: d
hA H assurer de u patient a es elapes de sa
Qualité Risques Hauts-de-France pECM ’ ’

Hauls-de-France

Vérifier la CONCORDANCE ENTRE LA SPECIALITE prescrite et
celle & préparer/ administrer

1

Vérifier la DOSE et le CALCUL de DOSE
surtout lorsqu’il sagit d’'un Médicament & Risque ou d’une préparation
injectable nécessitant un dispositif de programmation

Vérifier la cohérence entre la VOIE , les MODALITES
D’ADMINISTRATION , le MEDICAMENT et LETAT CLINIQUE du
patient et s’assurer de la COMPATIBILITE du matériel ou
systéme d’administration

Vérifier '"HEURE et le RYTHME d’administration du traitement

QUELQUES OUTILS

Erreur d'administration d'insuline

N @ Hypoglycémie -+ coma

V4

A tO u tes | eS et a‘p eS d u _‘@_ Insulines = médicaments a marge thérapeutique étroite
- - “=" /I confusion entre insulines lentes et insulines rapides !

CI rcu It T — La prescription doit étre compléte : nom, forme (stylo, flacon,
y= . ¢=| cartouche), horaire, posologie + Pas d'abréviation : écrire "unité” en

toutes lettres : un U™ mal crit peut étre lu "zéro” = D 10!
L’'insuline , un MAR des outesletres un "U”ml i ek e 20 > Dse
Si utilisation de seringues : seringues a insuline obligatoirement,

N eve r Eve n ts e — graduées en unités (/M pas de seringues graduées en mlL)

Me jamais méelanger des insulines différentes dans la méme seringue

H% 1 stylo = 1 patient -+ coller une étiquette patient sur le corps du stylo



12 Never Events identifiés

= | 11 9% das errewrs lices aux produits de santé
H;‘:’I;.S | concernent Fanticoagulation

-

Erreur lors de la prise en charge des
patients traités par anticoagulants

@ Hémormagia ou thromboss

=i Risque dhémomagie » surveillance des calgrements
¢ Pasd anpmedication sans corss| [(Neractons med e menieuses o« vl

E Posolopies varisbiss -
== +  ANEK selon les nésultats beologigues: INR) = camet de subed
+  AOD [antcoagul ants ora directs) © salon lindication
/Ty Mtodalités: de redal antkcoagulant = AVK fAO0D

27 % des emeurs lides aux medicaments
H,-'ﬁ:.S |suntduaa ure mauvalse utilisation ou

manipulation des dispositifs médicaux

G Erreur de programmation des
dispositifs d"administration

N Tondcis ou inefficacins
L)

Ewiier ka prescription de débits horares comporiant wne décimale
[sounce demaur 1 sl an ndcnatalogie

Pnﬂpﬂmum Bt TR Steation (=18 M DO -
Double contride de la programmatkon

1DE Fabslnde

Dans le r.pport-deln HAS* sur les ermeurs lifes
aux produits de santé entre 2017 et 2019 :

HAS

75 % des emeurs concement des
medicaments dits = & risque =, pour
la plupart appartenamt a la liste des

= les événements qui ne devraient
Jjamais arriver... si des mesures de prévention
avaient &té mises en ceuvre »

Savez-vous repérer les prescriptions a risque et
connaissez-vous las mesures de prévention ?

Une liste de 12 &vdnements
= Newver Events » a été &élabonée :
- ils sont par défimition &vitables

* ils sont liés 3 des produits de santé
* ils peuvent 8tre dus aux organisations
L

D o B oo B

Risques Poimtsdés Presoption  Administration Stockage

a Erreur de préparation d'injectables avec
| un mode de préparation a risque

[/

E Frescriptcn aves nom of wolume de dieent +
l'adimendsiration

parfusion sur 10 prisente un
quuadamur

durle o

@ Tous les mdcament s ingactabiles an [V re le sont pas e I ou SO
@t imeeTEnen

Etiquetage de La préparatkon - tguettes standandiste:

g Double comtebile des calouls de dose fonement cormeid |
Faconstiutan @ wirifer os donndes de stabiind: (son sohvant &t

Concentrabon]
1 SdmEnestration nar L melirae PeTSCT

Raspect des négles dFmpgiénes +

ariter la arcs WS L= &sny

a Surdosage en anticancérewux

@ Taodcitl ++ des anticanclnreies

wrification poldsfaille & chagus oane
Sensibiler aux précautions o utlisation, aux effets iIndésiables, aw
Fisques dEMEactons Mo mEnL SRS

s, &

SarvaiBar les par

clinibpurs ST ESTERRCEN rTThe e )

Respect du rythme et durde o adminkstration
T Manipulation des médicaments [gants, lawage des mains] et
?ﬂnﬂdﬂ-ﬂmnﬁml

Hj,ﬁ:s | 65 % des emeurs liees aux produits de santeé

concernent Métape

el

G Erreur d'administration d'insuline I
ﬂ Hypoghrolmie - oorma

—

[ Inuline - Stroia
* #Mconfusion entre mmumwl

ummwtumﬂhgmmim fsiylo, Flacce,
E cmxhiLhni:-n,p-mnhgh + Pms o OIS LMD
cwstes battnes - wn U0 mal dorit peut dtre lu JMD_:-DCMSHU'

i utilkapon de senngues bligato
gmmwum-’.ﬂ\pﬂl-ﬂa SEingLas g:lﬂ.llﬂ-nn mL}
MNe jamaks e dans la mmedeme senngos

% 1 wiylo = 1 patiant = coller une étiquette pationt sur ke comps du styla

Erreur lors de 'administration du
chlorure de potassium (KCI) injectable

@ Arnit candiague

m .
ﬁ Lire ioubes les mentions de |'ébouetage

Toripnurs d s [ConCenration mas o 4 ol de B0
Doubde comtndils o la préparation
Parfumer bentesment [V ente) © vwiesse mae de 1 Qiheure de 501
Surveiller les paramétes ciniques of bicl cgigues:

Lisu che rangement 3 pan et idemifié avec dliquette = médicamens 3
risque - sokution hyperbonque - doit #ine diud =

Pour sécuriser |'administration des
meédicaments, utilisation de :

- Larégledes 5 B

au BOM

patient

avec la BONMNE
vaie
d'administration

Retrouvez toutes les informations sur les Mewver Events
sur notre si'tE 8

- : Les ereurs sssociées aux produits de sanbe
di:l-i-sd-ulahnlﬁs 1941 1/2020

Erreur de rythme d'administration du
miéthotrexate par voie orale

@ Sundosage pouvant &tre mocks]

(B Mthorete par wols orsls = 1 priss uniqus per seersine |
A5 Dous docages esistants | comgerimes de 25 mg et de 10 mag

E Précisar ke jour de prise, Svter e maedl [oonduskon aes = matin =
Exprimssr L poaokog b $ M semaine:

G Erreur d"administration de gaz médicaunx

@ Aspivyxie - inefficacité - bralure

T, confiasicn artre ke boutellas de gex > Liss Fithgoetts et b seul
moyen & identifer le gaz (ro pas s for unequement J la coulear
Be pas utliser une boutedle qui a subl un choc ou 5 e Rocond fuit
Lors du branchaemant ne pas k& raccond

Weller 4 l'absence de corps gras sur be wisage du pat ket (oréme. )

(Ei- N el B 575 cune source d'crygéne [risque dexploson

G Erreur lors de l'utilisation de petits
conditionnements unidoses en plastique

A Effers indésirables graves (pédiatrie)

b it

Unidose = usage wniges © e les aprés
% Waoke d administraticn différente = leu de siockage différent

Q voie orale (VO) ou entérale

¢ BE

57 Mombreu médicaments & m.-gn um:pnm soroite

OMeDiT

Hauts-de-France

Ces évenements q LH ne

omed-t

BAYE BE L&

W1 = Mai 2021

IEE -

Erreur de voie d"administration :
- injection parentérale au lieu de la

- injection intrathécale au lieu de la
1 voie intraveineuse (IV)

{J:_h Teodcith ++ et inefficacits

La prescrption dot précser [ velbe disdminketretion
Mo paiveili WeoieF un mbdcament qui ne porie pas i meniion
!

Wkilicor des dispociiifs médicaus adapits, spécfiques de la woie
unilisde o1 ne jamak foroor la connasion (difficuhé > possible erreur)

Bilan Stqueter les seringrees @ Chouetie Datent, dénomenation do
spdcialind. dosage, e de pose o voe dadminst@aton

Erreur d’administration de
médicaments au bloc opératoire

ﬂ\ Anesthisie / Ranimation = risque
latrogéne multifactoriel

a risque &1

sque de derreur de lechuse ow
dinterpritaton et d'erreur de dikution

= SErnGEs Pt parte s itguetage et ool
= des das
= o

areaent it | o
e il bos e Lo ]

Never Events - Plaguette Mai 2021



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

—— vy et

E-learning: —
OMERIT Lentrg  emm

"Never Event" INSULINE

AN

Prévenir les erreurs médicamenteuses liées aux insulines -

Fiches outils :

FOCUS SUR : on.
LES INSULINES FORTEMENT CONCENTREES

a plupart des insulines ont une concentration de 100 Ul (unités internationales) par millilitre (mL), mais ces derniares années des
ooncentrées sont apparues sur le marché avec des concentrations de 200 ou 300 Ul par mL (uniquement sous forme de stylo pré-rempli).

INSULINES avec plusieurs concentrations :

STYLOS D’INSULINE JETABLES (VOIES.C.) :

TRESIBA® 100 UI/mL

TRESIBA® 200 Ul/mL | FlexTouch® 200 UI/mL

Insuline Nom commercial Stylo pré-rempli D:;:::’ q:;::“ v;::::e
— BIEN LES IDENTIFIER POUR NE PAS SE TROMPER
insuline | rapide 10 m Junior KwikPen® 100 Ul/mL 05 300U 3
Napro unior KwikPen® /m .5 Ul I mL
HUMALOG® 200 Ui/mL | KwikPen® 200 Ul/mL 10t 600 U1 amt . I;:::llm estun Je respecte la régle des « 58 » de la Haute Autorité de » L
- B Dase
e EANTUS? 100 UL « | Scwstar> 100\t o ek B0 P e Il existe différents types d'insuline, permettant un traitement personnalisé - elles se distinguent | | v
viarging | 'neubine Solostar® 300 Ul/mL 1w sou | 1smt selon leur durée et leur début d’action ainsi que leur moment d’administration. e
TOUJEO* 300 Ul/mL
DoubleStar® 300 Ul/mL ImL

* Insuline a action RAPIDE injectée au moment des repas en fonction de

o la glycémie avant le repas et du nombre de glucides ingérés
*  Objectif: équilibrer la glycémietoutela | | (... ine rapide west pas obligatoire

* Insuline a action LENTE

foumée +  Objectif : empécher 'hyperglycémie aprés les repas



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

g LIENS UTILES :
BOITE OUTILS DES OMEDIT

ll\

Quelques rappels sur le Bon Usage des insulines
e A la premiére utilisation, sortir I'insuline du réfrigérateur 1 heure avant I'injection pour qu'elle atteigne la
température ambiante : I'injection d’insuline froide est douloureuse.

* |njecter I'insuline sur une peau propre en respectant I’hygiéne des mains

e Remettre en suspension une insuline laiteuse en saisissant le stylo par une extrémité et en tournant Fiches outils :
alternativement et lentement une dizaine de fois le poignet e STYLOS D'INSULINE JETABLES
e Palper le site d’injection pour s’assurer de I'absence de lipodystrophie (VO|E SC) " BIEN LES IDENTIFIER
e Purger le stylo a sa premiére utilisation et avant chaque utilisation du stylo POUR NE PAS SE TROMPER
e Injecter a angle droit. Maintenir I'aiguille sous la peau en fin d’injection pendant 10 secondes. « FOCUS SUR « LES INSULINES

e Retirer perpendiculairement au site injection et ne pas masser la zone

FORTEMENT CONCENTREES »

« COMMENT SECURISER LE
TRANSPORT ET LE STOCKAGE DES
INSULINES ?

* Retirer toujours l'aiguille du stylo aprés injection et I’éliminer immédiatement dans un
collecteur DASRI

)é Medicaments. - BON USAGE DES INSULINES : QUE
oweor T e llaton Comité Satégiue : Dcembre 2020 AIRE SI LE STYLO A INSULINE SE
BLOQUE ?

Cliquez sur les logos omed:t omed:-t
des Omédlts OMéDIT BRETAGNE @) s

LA LTIRE @



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
i =

HAS

HAUTE ALUTORITE DE SAMTE

*ien FSP
e Extrait :

SURDOSAGE D'INSULINE RAPIDE ENTRAINANT UNE HYPOGLYCEMIE AIGUE

Un patient de 70 ans est hospitalisé en service de soins de suite et de réadaptation. Aprés 3 jours d'hospitalisation, les
dosages de glycémie du patient sont systématiquement élevés. Une INSULINE rapide (NOVORAPID FLEXPEN) solution
injectable en stylo pré-rempli est alors prescrite et administrée. Face a une hypoglycémie a 1,375 mmol/L engageant
son pronostic vital, le patient est transféré aux urgences.

Evenement 2

Que s'est-il passé ? Cause immédiate

-

LIDE a administré 60 Ul (unité internationale) d'INSULINE rapide en lieu et place des 6 Ul prescrites.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barriéres absentes ou défaillantes

« Le médecin a prescrit de I'INSULINE rapide en solution injectable en stylo prérempli. Or le service ne dispose que
d'insuline en flacon 100UI/ml-10ml.

« La préparation et l'injection d'insuline ont été confiées a une éléve IDE sans supervision par une IDE confirmée.

» Le stylo a insuline gradué en Ul a été remplacé par I'éléve IDE par une seringue a tuberculine graduée en mL (au lieu
d'utiliser une seringue a INSULINE de 0,5 mL graduée en Unités Internationales).

« Ladouble vérification avant administration n'a pas été réalisée.



https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/flash_dispositifs_medicaux_18_nov_vd.pdf
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FLASHS SECURITE PATIENT DE LA HAS ( collaboration RESOMEDIT)

OMeDiT

Hauts-de-France

page OMEDIT HDF dediée

-
v

Article publié e 7 juillet 2021

EIGS ¥ Flash sécurité patient : partageons

nos experiences

Sécuriser l'utilisation des médicaments a risque est essentiel car les erreurs
lices a leur mésusage ont des conséquences graves pour le patient.

La Haute Autorité de santé publie aujourd’hui des nouveaux « Flash sécurité
patient » sur la gestion des médicaments dits a risque, fruits de la
collaboration HAS et de ses partenaires en Région , les Observatoires des
médicaments, dispositifs médicaux et innovations thérapeutiques (OMEDIT) ;
et autres structures régionales d'appui (SRA)

Ces productions s'appuient sur les recommandations de bonnes pratiques
mises a la disposition des professionnels de santé . Chaque « Flash sécurité
patient » décrit plusieurs situations (événements) sélectionnées dans la base
REX-EIGS ou la base REX accréditation.

Erreur de calcul - ¢a peut aussi vous arriver ! Professionnels de santé B3 consuitez Ia

nouvelie |13 fiche

@HAS_sante « Flash sécurité du patient »

Parmi les erreurs médicamenteuses
‘données EIG 2018), les erreurs de doses
constituent le type d'erreur ie plus déclaré
(169/362) avec une sur-représentation de
I'erreur de dose liée 3 un calcul de dose
incorrect {80/169)

Les 3 types d’erreurs qui peuvent étre
|générés par une erreur de calcul de doses
sont:

= Lerreur de dose elle-méme,

= Lerreur de débit,
= Lerreur de durée d'administration

Calcul de doses
médicamenteuses

3 dodt rester a régle

La regle de trot

Consultez la fiche @HAS_santé

@ Plus d'informations

Parmi les erreurs liées aux produits de santé
issues de la base EIGS recues a la HAS de mars
2017 au 31 décembre 2019, un peu plus de 25%
lsont des erreurs liées 3 une mauvaise utilisation
des dispositifs médicaux couplées pour plus de
503 d’entre-elles & des situations relevant de la
liste des never events (les événements qui ne

devraient jamais arriver).

Ce flash sécurité est le fruit d'une collaboration
avec les OMEDIT, permettant une mutualisation
des outils mis a disposition des pro
tout en leur proposant la possibilité
d’évaluer leur structure ou de se former (E-

learning, formations sur les bonnes pratiques

essionnels,

d'adminisiration, programmation...)

de s'évaluer,

@ Plus d'informations

Consultez la fiche @HAS_santé



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

Outil Googlesheet RESOMEDIT dédié a la
PECM -Certification

L'Outil Googlesheet du RésoMédit dédié aux
OUTILS PECM dans le cadre de la CERTIFICATION

est désormais disponible
f

Vous trouverez I'accés a l'outil en cliquant sur

image ci contre ->

= Constitué de 3 onglets
= Notice
= QUTIL a filtrer
n Critéres PECM

= || est téléchargeable au besoin par I'établissement
s'il souhaite une copie locale en excel — Vous
trouverez un petit tutoriel disponible ci dessous
en PDF.
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