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Contexte

- Agrément Canada:

m Lutte contre I'utilisation des abréviations dangereuse

= Pratiques organisationnelles requises (Indispensable pour obtenir ’Agrément )
2> L’interprétation erronée des abréviations au sein des ordonnances peut

entrainer des erreurs d’omission, des doses supplémentaires ou inadéquates,

I’administration du mauvais médicament, ou son administration par la voie
inadéquate
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Y m  Prescription essentiellement manuscrite

P

m Une liste des abréviations a ne pas utiliser a été validée par le comité de

pharmacologie de notre établissement est en vigueur depuis une dizaine
d’année. Elle est notamment basée sur la liste de 'ISMP



ontexte

Liste des abréviations interdite selon ’'ISMP

Albrévi Sens voulu Probléme Correction
= H - f 1 . P
U — f:ut etfre pris pour «0x {zéro), «4= (quatre), cu Utiliser sunités.
T Unite Peut &tre pris pour «lV=» (intraveineux) ou «10s Ufiliser aunités.

nternationals

idix}y

Abréviations
pour les noms de
medicaments

Pauvent &ire mal interprétées. Parce qu'il existe
des abreéviations semblables pour plusisurs
médicaments: par exemple, MS, MS0: {sulfate
de morphine), MgS0a (sulfate de magnésium),
ils peuvent &tre confondus l'un pour l'autre.

MNe pas abréger les noms de
medicaments.

QD et 30D sont souvent confondus I'un pour

(o] Chague jour 'autre, ou comme cgids {guatre fois par jour).  |Utiliser «par jours ou «un jour
QoD Un jour sur deux Le @ a aussi &té mal interprété comme aZx sur deuxs.
| u
[deux).
- . Paut étre pris aussi pour cceil droits (OD= .
(e ]u] Chagus jour P . P ' » (0D Utiliser «par jours.
oculus dexier] :
- Ceil gauche, c=il droit, N Utiliser xceil gauches, aceil
0§, aD, oU g FPeuvent étre confondus les uns pour les autres. N g et
les deux yeux droite ef «les dews yeuxs.
Paut étre interprété comme &fant ediscontinuer
Dic Conge les médicaments suivantss (souvent les Utiliser xcongés.
méedicamants pour l2 conga)
oG Cenfimétre cubs Peut étre pris pour cux {unité} Utiliser amlL» ou amillilitres.
Paut &tre pris powur amgs (miligramms),
ug microgramme résultant en une surdase de mille fois la dose Utiliser amicgs.
prévus.
Symbole Sens voulu Probléme potentiel rection
E] Paut étre pris pourc2s {deux) ou «5» (cing). Utiliser aén.

Inzcription
numérigue

Flus grand qus
Flus petit que

Sens voulu

Paut étre pris poura7= {sept) cu la lsttre oL,
Confusion entre les deux symboles.

Probléme potentiel

Utiliser «plus grand ques/splus
ques ou
aplus petit quesfemains ques.

Comrection

Le point décimal est souvent ignoré, résultant

MNe jamais &crire un z&ro aprés

Zero a droite x.0m . . un point décimal.
| en un accident de dix fois la dose prevue. e
Utiliser ax mgs.
. -, . .. Toujours utiliser un zéro avant
Mangue un zero Le point decimal est souvent ignore, résultant . -
2 mg un point decimal.

a gauche

en un accidant de dix fois | dose prévue.

Utiliser «0.x mgs.




Objectifs

Faire un état des lieux de I'utilisation des abréviations lors
de la rédaction d’ordonnances de médicaments en 2014

Comparer les résultats de cet état de lieu a celui réalisé en
2011

Créer des outils pour sensibiliser les prescripteurs et limiter
I’utilisation des abréviations



http://www.bonjourdumonde.com/blog/grece/4/wp-content/uploads/2014/03/Parcours-Objectif.jpg

Matériel et Méethode

Etat des lieux 2014 :
m Etude descriptive prospective transversale

m a partir du dossier numérisé =» Extraction de toutes les
ordonnances de médicaments du 17 juin 2014

m Recensement des toutes les abréviations
m Calcul de la proportion d’abréviations interdites

Comparaison de la proportion obtenue a celle de 2011

Réflexion et choix des outils a créer
m Une plaquette a destination des prescripteur
m Une vidéo




Résultats

| Etat des lieux 2014 :

359 feuilles analysées

!

746 ordonnances analysées

v v v
146 ordonnances | | 121 ordonnances 92
manuscrites numériques FOPR

|

|

51 abréviations
= 5% des ordonnances

FOPR = Feuille d’ordonnances pré-rédigées



Résultats

Etat des lieux 2014 : ~
Exemples :

*  MTX pour méthotrexate

» Cipro pour Ciprofloxacine

* Acéta pour Acétaminophene

Abréviations  TAUX
recensées (N=51)

J
No,m_s de 49 %
medicaments
SC 18 9% 2011 VS 2014 :
. m  Audit 2011 : échantillon de 359
Ul 14 % ordonnances
g 8% m =>» 23% comportaient des abréviations
interdites
CC 6%

m Lasensibilisation des prescripteurs
AU 5% suite a ce premier audit a permis une
forte diminution de I'utilisation de ses
abréviations




ISCUSSION

Journée annuelle de gestion des risques en novembre 2014 =» Présentation des
résultats et diffusion des outils élaborés:

m Une brochure

_— Contexte P Abréviations interdites

Les erreurs liées au médicament sont la plus grande source TABLEAU DES ABREVIATIONS INTERDITES AU CHU SAINTE-JUSTINE

LISTE D'ABREV'AT'ONS d’erreurs identifiées dans les hopitaux. e ———— —e

e iy oo 1 Abréviations Erreurs souvent observées Recommandation
5% peuvent étre al des 4
QUI NE DOIVENT PAS e
u parfois le nombre 4. Ecrire « unités » au long.
a Zz Interprété comme cc
ETRE UTILISEES w é e s »auiong
évia s les  Ecri i tous les
ao anglophones. interprétée comme jours » ou « une fois par
an jour »
Abréviations parfois utiisées parles
Qoo anglophones. Interprétée comme Ecrire « 3 tous les 2 jours »
an
valeur décimale 2 comme valeur décimale
\ Ex:2.0mg st administrée aprés e point ou la virgule
Formes Voies Fréquences
‘manquantes v 73 Autres
e est administrée a &
Utiliser « mcg » fors de Comprimé (s) Par Ia bouche Une fois par jour De chaque, en
e Interprité comme mg prescriptions manuscrites . P.O. ou po.-peros |die-die quantité égale
Ceci pel:nt_ e‘galemen_t mener aune augmentation de la durée de séjour, sc Peut étre interprété comme SL pecrie  Sous Cltand 3 Capsule (s) Intraveineux Deux fois par jour =
3 plus d'épreuves diagnostiques et a des changements dans la pharma- ope Jcopsulofe) | |EUIBRIEN bid. - bis in die Jusqu'd
e o : : Goutte (5) Intra-musculaice | Trois fois par jour
: . e (s) rois Jour
5 5 \ « ;';?'m Ecrire «mL» gt - gutea (ae) LM. ou im. id - ter in die En quantité
wampie’s . Thculine 6 ta S oo sour oreite 5, p et MSTe aulong « dans Quatre fois parjour |20
ou U peuvent étre mal interprétés e e o qid - quatvor in die | &%~ 94"
yeur» sufficic
Peut éure mal interprété parce qu'l Au besoin, si besoin

Pprn - pro re nata

Immédiatement
stat - statim

Avant le(s) repas

Au CHU Sainte-justine, un audit de pratique 2 été e e Wi

QUI NE DOIVENT organisé en 2011 et 2014 pour évaluer Ia conformité
i 3% d

— Dans ce contexte, Agrément Canada a établi une liste d’abréviations qui PAS ETRE UTILISEES Aprés le (s) repas
Al ion des médecins et doivent pas étre utilisées . Ce critére est classé comme Pratique Or- nuvies penoant taient des abréviations interdites en 2011. Ppc - post cibum
h g ganisationnelle Requise (POR). :“’:. “:.’;:"’W ":’ WW::;:M“ Au coucher
des professionnels de la santé R e TX e e
Toutefois, 49% éviati é
“Livret sur les Pratiques Organisationnelles Requises, Agrément Canada, 2014 Vaudit de

* ulletin de I' , Eliminer 'utilisotion d'abré de
certoines inscriptions numériques, 2006.

Département de la pharmacie
Avec la collaboration de la direction de ko qualité, sécurité et risques
© CHu Ssmte-itine novemare 2014

N\— Résultats de 'audit

s e el T pou it o \
m pour rofloxacine, KCl et Nacl).
' , et Abréviations permises

m  Une vidéo de quatre minutes a été produite et diffusée en ligne a tout le personnel
médical et soignant




Conclusion

L’utilisation des abréviations dans la rédaction d’ordonnances
peut-étre a l’origine de certaines erreurs médicamenteuses

Notre étude montre qu’il est possible de réduire I'utilisation
d’abréviations interdites lors de la rédaction d’ordonnances
de médicaments et d’ainsi sécuriser la prise en charge
médicamenteuse
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Merci de votre attention!




