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Résumé

Objectif : Décrire ’élaboration de listes fusionnées des abréviations interdites et des médicaments de niveau d’alerte élevé
dans un centre intégré universitaire de santé et de services sociaux (CIUSSS de I'Estrie-CHUS).

Description de la problématique : La fusion d’établissements de santé depuis 2015 oblige I'uniformisation et la révision
de plusieurs outils, protocoles et ordonnances collectives. La liste des abréviations interdites et de médicaments de niveau
d’alerte élevé est un outil primordial pour assurer aux patients une prestation de soins sécuritaires.

Résolution de la problématique : Une analyse préliminaire, puis des discussions en plus grand groupe au sein d’un comité
de pharmacologie ont permis d’élaborer une liste uniformisée d’abréviations interdites et de médicaments de niveau d’alerte
élevé au CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Les listes finales représentent un équilibre entre une inclusion exhaustive et une facilité
d’utilisation et d’application dans toutes les installations de 1’établissement.

Conclusion : L'uniformisation de ces listes nous permet de créer des outils centralisés pouvant étre utilisés par tous, plutot que
de dupliquer le travail dans chaque installation. L’harmonisation de la liste des médicaments de niveau d’alerte élevé implique
d’adapter au besoin les stratégies de gestion des risques avec ces abréviations et ce groupe de médicaments et de 'appliquer

a I’ensemble de I’établissement.

Mots clés : Abréviation interdite, harmonisation, médicament de niveau d’alerte élevé

Introduction

La fusion des établissements de santé au Québec en 2015
a posé de nombreux défis!. L'un d’entre eux concerne
l'uniformisation des outils utilisés dans les anciens
établissements constituant désormais les centres intégrés
de santé et de services sociaux (CISSS) ou centres intégrés
universitaires de santé et de services sociaux (CIUSSS). Un
CISSS regroupe des centres hospitaliers, des centres locaux
de services communautaires, des centres d’hébergement
de soins de longue durée, des centres de protection de
I'enfance et de la jeunesse et des centres de réadaptation.
Les CIUSSS regroupent les mémes types d’installations que
les CISSS, mais ils incluent également un centre hospitalier
a mission universitaire. Le CIUSSS de I'Estrie-CHUS a été
créé par la fusion de six réseaux locaux de services incluant
les types d’installations mentionnés précédemment ainsi que
le Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et I'Institut
universitaire de gériatrie de Sherbrooke.

Les listes d’abréviations interdites et de médicaments de
niveau d’alerte élevé revétent une importance capitale
dans les établissements de santé, puisque dans le cas des
abréviations, leur utilisation est associée a un risque accru
d’erreurs et, pour la liste des médicaments de niveau d’alerte
élevé, a des conséquences pouvant étre dévastatrices pour
les patients en cas d’événement indésirable*.

Description de la problématique

LInstitut pour la sécurité des médicaments aux patients
(ISMP) des Etats-Unis publie sa premiére liste d’abréviations
dangereuses en 1987 et sa premiere liste de médicaments
de niveau d’alerte en 1998. Ces concepts font partie des
exigences d’agences d’agrément, dont Agrément Canada,
responsable de l'agrément des établissements de santé
publics du Québec. Outre le besoin d’élaborer et de
maintenir ces listes, des mesures conséquentes doivent étre
prises pour faire en sorte de ne pas utiliser les abréviations
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dangereuses sélectionnées et d’assurer la sécurité de l'usage
des médicaments de niveau d’alerte élevé. Ces pratiques
organisationelles requises (POR) revétent une importance
capitale pour la sécurité des patients, étant donné que
des conséquences graves et parfois méme mortelles sont
survenues lors de l'utilisation inappropriée d’abréviations
ou de médicaments de niveau d’alerte élevé®’.

Les abréviations dangereuses ou interdites sont des
abréviations, désignations de doses et symboles qui
peuvent étre facilement mal interprétés ou impliqués dans
des événements indésirables causant des préjudices. Elles
devraient étre interdites dans les communications relatives
aux médicaments?. Les médicaments de niveau d’alerte
élevé sont, quant a eux, des médicaments qui présentent
un risque accru de causer des préjudices importants aux
patients si une erreur survient lors de leur utilisation®. Bien
que les erreurs associées a ces médicaments ne soient pas
tres fréquentes, les conséquences encourues peuvent étre
catastrophiques pour les patients?.

La Loi modifiant l'organisation et la gouvernance du
réseau de la santé et des services sociaux, notamment
par labolition des agences régionales, est venue changer
considérablement le visage du systeme de santé québécois
en 2015'. La fusion de plusieurs installations qui étaient
auparavant indépendantes a engendré une hétérogénéité
importante entre les processus et les outils utilisés. La fusion
de plusieurs installations a missions diverses complexifie
la création d’outils s’appliquant de maniére uniforme aux
différentes pratiques en vigueur dans le CIUSSS de I'Estrie-
CHUS. Par contre, il est souhaitable d'uniformiser les outils
de ces nouvelles structures. Cette harmonisation permet
notamment de maximiser I'uniformisation des stratégies pour
les médicaments de niveau d’alerte élevé, afin de renforcer
la sécurité, une exigence de la POR d’Agrément Canada.
Les patients sont dorénavant plus facilement transférables
d’'une installation a l'autre ainsi que les médecins qui
peuvent aussi pratiquer dans différentes installations du
nouvel établissement. Lutilisation des mémes outils dans
toutes les installations d'un CISSS ou d'un CIUSSS facilite
I'apprentissage et 'adoption des régles en vigueur®.

Afin de palier le probleme d’hétérogénéité des listes
d’abréviations interdites et de médicaments de niveau
d’alerte élevé au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, le comité de
pharmacologie du CIUSSS a été mandaté en 2018 pour
effectuer un travail d’'uniformisation de ces listes. Cet article
présente un résumé du processus duniformisation ainsi
que du plan de diffusion et d’implantation de ces outils dans
les différentes installations du CIUSSS de I’Estrie-CHUS. La
Direction des services professionnels du CIUSSS de I'Estrie-
CHUS a délivré une autorisation de publication de cet article.

Résolution de la problématique
Fusion de la liste d’abréviations interdites

Une uniformisation des listes existantes des abréviations
interdites au sein des anciens établissements a été entreprise
au CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Les auteurs ont effectué une
analyse préliminaire des listes utilisées dans les différents
établissements en créant un tableau informatisé qui
répertorie les similitudes et les divergences entre les listes.
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Ils ont également inclus les abréviations se trouvant sur la
liste d’ISMP Canada. De méme, les abréviations interdites
qui étaient identiques dans tous les établissements ont été
conservées sans discussion dans la nouvelle liste, sauf si elles
étaient désuetes. Les membres du comité de pharmacologie
qualifiaient de désuetes les abrévitations qui n’avaient
plus cours depuis plusieurs années au sein de toutes les
installations (p. ex. I'abréviation « G » pour « grain », une
unité de mesure ancienne qui n’est plus en usage). Lorsque les
abréviations divergeaient, les investigateurs ont consulté les
pharmaciens ayant 'historique des anciens établissements
ainsi que les communications écrites émises a ce sujet. Ils
ont également discuté avec différents intervenants provenant
de toutes les installations pour recueillir leur opinion sur
les abréviations interdites proposées avant présentation
au comité de pharmacologie. Par la suite, le comité de
pharmacologie a discuté des abréviations divergentes et des
résultats de 'analyse pour décider si elles seraient retenues
ounon. La liste finale a résulté d'un consensus des membres
du comité de pharmacologie.

Ceux-ci ont aussi décidé d’intégrer une liste d’abréviations
adéquates a I'outil qui serait diffusé. Cette pratique, qui a déja
cours dans I'une des installations, a suscité un réel intérét
de la part des prescripteurs. Les abréviations adéquates
incluses dans cette liste étaient celles couramment utilisées
dans toutes les installations, qui ne risquaient pas de porter
a confusion. Loutil final développé au cours de ce processus
est présenté a la figure 1.

Fusion de la liste de médicaments de niveau d’alerte élevé

Un travail similaire a permis de produire une liste de
médicaments de niveau d’alerte élevé. Ici encore, un tableau
informatisé a favorisé une meilleure vue d’ensemble des
similitudes et des différences entre les listes des anciens
établissements. La liste de 'ISMP Canada a permis ensuite
de valider la liste des médicaments de niveau d’alerte élevé
et de s’assurer qu’il n’y ait aucune omission involontaire.
Les auteurs ont révisé la liste de maniere exhaustive et
I'ont transmise au comité de pharmacologie avec le tableau
informatisé mentionné précédemment, accompagnés de
suggestions concernant les médicaments de niveau d’alerte
élevé a conserver sur la liste finale. Les divergences ont par
la suite fait I'objet de discussions en réunion du comité de
pharmacologie. Ces discussions des membres du comité de
pharmacologie provenant de chacune des installations ont
abouti a un consensus sur la liste finale de médicaments de
niveau d’alerte élevé qui a été produite (Figure 2).

Diffusion des nouvelles listes a travers le CIUSSS

Apres la création de ces listes, il a fallu élaborer un plan de
diffusion qui les mette a la disposition de tous les intervenants
concernés, dans toutes les installations du CIUSSS de
I'Estrie - CHUS. Tout d’abord, une demande a été effectuée
aupres du comité de gestion des outils cliniques afin que
les abréviations adéquates et interdites apparaissent sur
les formulaires de prescription des différentes installations.
Notons qu’aucune uniformisation rétroactive des formulaires
de prescription n’a été effectuée jusqu’a maintenant dans
les CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Les anciennes prescriptions
archivées ne contiennent donc pas la mise a jour de la liste
d’abréviations interdites. La nouvelle liste d’abréviations
interdites paraitra prospectivement sur les nouveaux
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formulaires et sur les ordonnances préimprimées lors de leur
création ou de leur révision par le comité de pharmacologie.
Un article a été publié dans la VIEtrine Express, périodique
hebdomadaire déposé sur lintranet, pour annoncer les
listes. De plus, la parution d’'une série de capsules sur les
abréviations dangereuses a débuté en aolit 2018 dans
la VIEtrine, périodique bimestriel a linterne paraissant
a la fois sur l'intranet et sous forme papier destiné a
I'ensemble de la communauté’. Les nouvelles listes ont
été envoyées par courriel a tous les membres du Conseil
des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP). Les listes
sont disponibles sur 'intranet du CIUSSS et sur celui de la
Faculté de médecine de I'Université de Sherbrooke®’. Elles
ont également été envoyées par courriel a tous les résidents
en médecine, aux membres du Conseil multidisciplinaire
et du Conseil des infirmiers et infirmieres, du Conseil des
infirmiers et infirmiéres auxiliaires, ainsi qu’aux étudiants
en soins infirmiers. Des notes de services pour affichage
ont été transmises aux différents services de 'ensemble des
installations du CIUSSS de I’Estrie-CHUS. Une présentation des
abréviations interdites et des médicaments de niveau d’alerte
élevé a été offerte aux assistants techniques en pharmacie
et aux pharmaciens. Les listes ont été présentées aux chefs
adjoints pharmaciens, gérant chacune des installations, pour
qu’ils les diffusent a leurs comités opérationnels du circuit du

ABREVIATIONS INTERDITES

Abréviations, symboles et inscriptions numériques dangereux

Les abréviations, symboles et inscriptions numériques retrouvés dans cette liste ont été déclarés comme
étant frequemment mal interprétés et étaient impliqués dans des accidents graves liés a la médication.
lls ne doivent JAMAIS étre utilisés lors de la communication d’informations liées & la médication

Abréviation interdite Ce qu’il faut écrire Symbole interdit Ce qu’il faut écrire
U, un unité @ a
TU ou Ul unité >< «plus grand que » / « plus que »

ou « plus petit que » / « moins
que »

Exception : accepté sur les formulaires
de chimiothérapie tel que recommandé
par la CAPCA dans le Guidelines for
developing ambulatory chemotherapy
preprinted orders - www.capea.ca
Lister les jours spécifiques de

Tout nom de Ecrire au long tous les Tiret (-) pour les

médicament noms de médicaments jours de thérapie, avec les doses devant
(sauf exceptions - voir chimiothérapie étre données lors de ces jours
abréviations adéquates) (ex. : jour 1-3) (ex. : jours 1, 2 et 3)
QD/QOD die/un jour sur deux Inscription Ce qu’il faut écrire
_ numérique
oD die interdite
0S/0Db/OU (Eil gauche / ceil droit / Mettre un zéro Ne jamais écrire un zéro dans la

les deux yeux
D/C Utiliser « congé » pour
libérer un patient ou

dans la partie partie décimale pour un nombre
décimale pour un | entier.
nombre entier. Ex. adéquat: 5 mg (et non 5,0 mg

« cesser » pour terminer (ex. :5,0 mg) qui peut étre interprété 50 mg soit
un médis 10X la dose)
ce mL ou millilitre Zéro a gauche du | Toujours mettre un zéro avant le
séparateur séparateur décimal pour un
ng meg décimal omis pour | nombre plus petit que 1.
un nombre plus Ex.:0,5 mg (etnon .5 mg qui
Xéd X 6 doses petit que 1. peut étre interprété 5 mg soit 10X
SL Sublingual (ex. :,5 mg) la dose)
AD, AS, AU Dans I’oreille droite /

dans I’oreille gauche /
dans les deux oreilles

Adapté de la Liste d” symboles et
Approuvé par le comité de

sujets  erreur de I'ISMP Canada, 2006.
central du CIUSSS Estrie-CHUS le 21 février 2018.

Centre ini
universitaire de santé
et de services soclaux
de I'Estrie -

hoﬁpnamr unlvml!alm
Sherbrooke
Québec &

Figure 1. Liste d’abréviations interdites et adéquates uniformisée pour le
CIUSSS de I’Estrie-CHUS?

Abréviations : IV : intraveineux

a ‘autorisation de reproduire cette figure a été obtenue de la Dre Linda
Gagnon, directrice des services professionnels du CIUSSS de [I'Estrie-
CHUS
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médicament respectifs. La liste d’abréviations adéquates et
interdites sous forme plastifiée a été ajoutée a chaque dossier
patient de certaines installations.

Projets futurs

La conformité des ordonnances a la liste des abréviations
interdites subira une vérification lors des collectes de données
annuelles effectuées dans les installations hospitalieres
de I'établissement. De plus, le réglement d’émission des
ordonnances du CIUSSS de I'Estrie-CHUS est présentement
en révision, entre autres pour permettre I'intégration de la
nouvelle liste d’abréviations adéquates et interdites. Une
tournée des services médicaux et des différents services des
unités de soins aura lieu pour informer tous les intervenants
de ces nouvelles listes. Un suivi des communications de
I'ISMP et une révision réguliere de la liste d’abréviations

Liste de médicaments de niveau d’alerte élevé
du CIUSSS de I’Estrie - CHUS

Les médicaments de niveau dalerte élevé sont ceux qui
présentent un risque accru de causer des préjudices
importants au patient siils sont utilisés par erreur. Que les
erreurs soient plus fréquentes ou non avec ces médicaments,
elles ont des conséquences nettement plus

produits; I'amélioration de I'accés a l'information au sujet de
ces médicaments; la restriction de I'accés a ces médicaments;
I'utilisation d'étiquettes auxiliaires et d'alertes automatisées; et
I'emploi de redondances telles que des doubles vérifications

pour les patients. Des précautions particuliéres peuvent étre
nécessaires pour réduire les risques d'erreur. Il peut s'agir de
stratégies telles que [uniformisation de la_prescription, de
I , de la et de I de ces

Classes/Catégories de médicaments

agonistes adrénergiques, par voie IV (ex. : DOBUTamine,
DOPamine, éPHEDrine, épinéphrine, isoprotérénol, norépinéphrine,
phényléphrine)

antagonistes adrénergiques, par voie IV (ex. : esmolol, labétalol,
métoprolol propranolol, phentolamine)

anesthésiques généraux, par inhalation et par voie IV (ex. :
desflurane, dexmédéTOMidine, halothane, isoflurane, kétamine,
pentobarbital, propofol, sevoflurane, thiopental)

antiarythmiques, par voie IV (ex. : adenosine, amiodarone, lidocaine,
procainamide)

Antithrombotiques, incluant :
Anticoagulants
héparines (ex.. héparine non-fractionnée; héparines de bas poids
i P P s

(warfarine, ni

inhibiteurs du facteur Xa (ex.. apixaban, danaparoide, édoxaban,
fondaparinux, rivaroxaban)

inhibiteurs direets de Ia thrombine (ex.. argatroban, bivalirud

ses ou indé au besoin. (Note : les doubles

érifications indé manuelles ne. repré pas
toujours la meilleure stratégie de réduction des erreurs et
peuvent ne pas convenir 4 tous les médicaments figurant sur la
liste.)

Médicaments particuliers

chlorure de calcium, par voie IV/

chlorure de potassium (2 mEq/ml et plus). par voie IV.

&pinéphrine, par voie SC

&poprosténol (Flolan), par voie IV

‘gluconate de calcium, par voie IV

‘méthotrexate, par voie orale, usage autre qu'en oncologie

‘misoprostol. par voie orale

‘mofetilmycophenolate

nitroprussiate de sodium en injection

ocytocine, par voie IV

dabigatran, Iépirudine)
Agents thrombolytiques (ex., alteplase, tenecteplase)

Antiagrégants plaquettaires (ex., clopidogrel, eptifibatide, prasugrel,
ticagrlor, tirofiban)

agents chimiothérapeutiques, par voie parentérale et orale

dextrose, hypertonique, 20 % et plus

Solutions cardioplégiques, solutions de dialyse, dialyse péritonéale
et hémodialyse

médicaments administrés par voie péridurale ou intrathécale
hypoglycémiants oraux*
agents inotropes, par voie IV (ex. : digoxine, milrinone)

insuline, par voie sous-cutanée ou IV

(ex.: éricine B i ique) et
o sricine 1B dé

sédatifs moyens, par voie IV (ex. -, diazépam, étomidate, lorazepam,
‘midazolam)

sédatifs moyens, par voie orale, pour les enfants (ex. : hydrate de
chloral)

(toute voie d;

par voic SC
par voie IV
par voie transdermique

par voie orale (incluant les concentrés liquides et les formules
libération immédiate et prolongée)

agents de blocage

phosphate de sodium et de potassium en injection

prométhazine, par voie IV

sulfate de magnésium en injection

tacrolimus (Iibération immédiate et prolongée)

Vasopressine, par voic IV ou intraosscuse

Contexte

Le concept de médicament & niveau d’alerte élevé est une initiative de
Plnstitut pour utilisation sécuritaire des médicaments (ISMP) et une
obligation d'Agrément Canada. La liste du CIUSSS de I'Estrie - CHUS
refléte essentiellement celle de I'ISMP. En s basant sur les rapports
derreurs soumis dans le cadre du Programme national de déclaration des
erreurs médicamenteuses de I'ISMP, sur les erreurs préjudiciables
signalées dans les publications et sur la rétroaction des praticiens et des
experts en sécurité, I'ISMP a dressé et met réguliérement 4 jour une liste
de médicaments susceptibles d’avoir un niveau d'alerte élevé. Pendant la

i 4 juin 2014, les praticiens ont répondu @ un sondage de

e déterminer les médicaments que les personnes et les
organisations considérent le plus souvent comme ayant un niveau d’alerte
élevé. De plus, IISMP a demandé a son personnel clinique, aux membres
de son conseil consultatif et i des experts en sécurité des quatre coins des

et Iexhausivite.
ents st done le
e réflexion collective. La liste du CIUSSS de PEstrie - CHUS est
mise & jour par le Département de pharmacie selon les événements
indésirables survenus dans notre établissement, les communications de
PISMP, Pavis d’experts et autres sources externes.

ire (ex. : atracurium, cit

préparations de nutrition parentérale (préparées selon les besoins de
chaque patient, servies pour une période de 24h)

substances de contraste radiologique, par voie IV

eau stérile pour injection, inhalation et irrigation (sauf les flacons
verseurs) dans des contenants de 100 mL et plus

chlorure de sodium en injection, hypertonique (cone. plus de 0.9 %)

V. 255ep2018

CHUS

oraux : Acarbose, glilazide, glimépiride, elyburide,

metformin, repaglinide,

" Québec 28

Figure 2. Liste de médicaments de niveau d’alerte élevé uniformisée
pour le CIUSSS de I'Estrie-CHUS*?

Abréviations : IV : intraveineux

[ ‘autorisation de reproduire cette figure a été obtenue de la Dre Linda
Gagnon, directrice des services professionnels du CIUSSS de I'Estrie-

bCette figure est disponible en taille réelle sur le site web de Pharmactuel.
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interdites et des médicaments de niveau d’alerte élevé sont
également prévus.

Discussion

Les erreurs médicamenteuses surviennent de maniére
relativement fréquente, et on estime qu’en 2007, I'utilisation
d’abréviations aurait été responsable d’environ 5 % de
ces erreurs aux Etats-Unis!®. Les erreurs survenant lors
de Tl'utilisation de médicaments de niveau d’alerte élevé
peuvent avoir des conséquences graves, voire mortelles
pour les patients®!'!. Par exemple, I'abréviation « U » pour
les prescriptions d’insuline a été fréquemment associée
a l'administration d’'une dose décuplée de cette hormone
et a des hypoglycémies graves ayant parfois mené au
déces des patients'®. La création de listes d’abréviations
interdites et de médicaments de niveau d’alerte élevé au sein
des établissements de santé est une étape essentielle a la
prestation sécuritaire des soins de santé??.

Les points de transition entre les installations sont qualifiés
d’étapes critiques ou les erreurs médicamenteuses sont plus
fréquentes®. Depuis la fusion des établissements de santé
en CISSS ou CIUSSS en 2015, les patients sont appelés a
transiter plus fréquemment entre les diverses installations
d’'un méme centre intégré!. L'uniformisation des pratiques
entre les installations d’un méme CISSS ou CIUSSS devrait
permettre de diminuer le risque d’erreurs!'. De plus, les
listes identiques d’abréviations et de médicaments de niveau
d’alerte élevé dans toutes les installations diminuent le
besoin de formations ainsi que le risque de confusion chez
les intervenants pratiquant dans plusieurs milieux du méme
centre intégré'!.

Malheureusement, depuis 2015, peu de travaux concernant
I'uniformisation des pratiques ont été publiés. Nous
présentons ainsi un des rares processus d’uniformisation
qui soient publiés, soit la fusion des listes d’abréviations
interdites et de médicaments de niveau d’alerte élevé ayant
eu lieu au CIUSSS de I'Estrie-CHUS.

Lors de la fusion de la liste d’abréviations interdites au CIUSSS
de I'Estrie-CHUS, les membres du comité de pharmacologie
se sont assurés qu’elle contiendrait les abréviations les plus
problématiquesselon plusieurs organismes, dontle Programme
de gestion thérapeutique des médicaments (PGTM) et le Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations*?.
Ces abréviations sont cc, U/UI et qd*!2. De fait, des erreurs
fréquentes sont causées par l'utilisation de cc, qui peut
ressembler a zéro, a un double zéro ou a I'abréviation interdite
U. L'unité de mesure adoptée par le Comité international
des poids et mesures en 1946 (systéme international) est
le millilitre ou son abréviation mL. Lutilisation de mL/h est
donc plus appropriée. L'abréviation U/UI peut également étre
dangereuse, car ce symbole peut étre confondu avec un zéro.
La conséquence pour le patient est alors de recevoir dix fois la
dose prescrite. Quant a I’abréviation QD (une fois par jour), le
probleme réside dans le fait qu’elle peut étre confondue avec
QID (quatre fois par jour)*.

Le zéro apres la virgule peut décupler la dose si le séparateur
décimal n’est pas évident. L'expression des doses inférieures
a 1 sans ajout d’'un zéro avant le séparateur décimal peut
également décupler la dose si la virgule n’est pas visible*.
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Pour cette raison et a cause de la POR d’Agrément Canada
concernant les abréviations interdites, les investigateurs ont
décidé d’ajouter ces deux éléments a la liste d’abréviations a
proscrire du CIUSSS de I’Estrie-CHUS.

Lesabréviations de sublingual (SL) et sous-cutané (SC) peuvent
aussi étre confondues entre elles*. Etant donné I'utilisation
moins répandue de formulations médicamenteuses
sublinguales que sous-cutanées, l'abréviation SL a été
proscrite et I'abréviation SC est qualifiée d’adéquate.

Les abréviations du nom des médicaments sont également a
proscrire, car elles ne sont pas universellement reconnues,
ce qui peut mener a une confusion en ce qui a trait a la
substance prescrite?*. Certains organismes recommandent
d’interdire les abréviations MSO, (pour « morphine sulfate »
en anglais) et MgSO, (la formule chimique pour le sulfate
de magnésium), qui peuvent étre confondues®!. Nous
avons choisi de ne pas ajouter ces abréviations a la liste
interdite. Puisque I'abréviation MSO, n’est pas utilisée, le
risque de confusion est jugé négligeable. LISMP Canada
et US n’interdisent pas de maniere explicite les formules
chimiques. Outre I'abréviation MgSO, mentionnée ci-
dessus, le risque d’erreur semble faible lors de I'utilisation
de formules chimiques (p. ex. KCI). De plus, l'utilisation
répandue de ces formules chimiques par les prescripteurs
rendrait leur interdiction difficile a faire respecter. Pour ces
raisons, les formules chimiques font partie des abréviations
acceptées au CIUSSS.

L'expérience démontre que la liste en soi d’abréviations
interditesne diminue pasleur utilisation'?'®. D’autres mesures
sont nécessaires pour assurer le respect de cette liste par
les prescripteurs. Le Programme de gestion thérapeutique
des médicaments a publié en 2016 une étude portant sur
I'évolution du taux de non-conformité des ordonnances
concernant les abréviations interdites dans trois centres
hospitaliers universitaires québécois a la suite de diverses
interventions'?. Les auteurs de cette étude concluent qu’il faut
une variété et une combinaison de mesures d’intervention
afin d’améliorer les pratiques de prescriptions. Plusieurs
autres études corroborent ces résultats!?'415. En plus des
méthodes formatives, les ordonnances préimprimées sont
un moyen habituellement efficace de diminuer I'utilisation
d’abréviations dangereuses'?. Plusieurs travaux axés sur
cet objectif et favorisant I'uniformisation des pratiques sont
en cours actuellement au sein du comité de pharmacologie.
[Is portent sur la standardisation des protocoles, des
ordonnances collectives et des ordonnances préimprimées
au CIUSSS de I'Estrie-CHUS.

Plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que I'utilisation d’'un
prescripteur électronique permet de diminuer de maniere
importante l'utilisation des abréviations interdites!?!®. Par
contre, peu d’établissements jouissent présentement de cette
technologie. C’est également le cas au CIUSSS de I'Estrie-
CHUS!®®. Bien que I'utilisation de prescripteurs électroniques
soit plus sécuritaire, la POR d’Agrément Canada exige
quune liste d’abréviations interdites soit maintenue a
jour méme avec l'utilisation de ces outils informatiques.
Ainsi, I'uniformisation de la liste d’abréviations interdites
s’est révélée essentielle dans notre milieu et d’autant plus
pertinente que la prescription manuscrite sera encore
abondamment utilisée durant la prochaine décennie.
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Une phase d’audit sur les abréviations interdites
est également wune étape primordiale du processus
d’amélioration du taux de conformité. Des audits ont parfois
été menés a répétition, dans certains anciens établissements
intégrés au CIUSSS!'>'718, Une collecte de données annuelle
a été instaurée dans les installations hospitalieres, et
le taux d’abréviations interdites fait maintenant partie
des indicateurs de sécurité du circuit du médicament de
I’établissement. Les résultats sont présentés aux instances
tactiques et stratégiques de gestion du circuit du médicament
et des actions transversales pourront étre entreprises en plus
des mesures correctives provenant d’initiatives portant sur
les installations. Cet audit pourrait notamment permettre de
déterminer les installations dans lesquelles les interventions
auront eu le plus de succes. Ceci pourrait aider par la suite
les autres installations a établir des stratégies plus efficaces
et a les appliquer.

La liste de médicaments de niveau d’alerte élevé uniformisée
pour le CIUSSS reflete essentiellement celle de 'ISMP US,
puisque I’ensemble de ces médiaments est utilisé dans notre
établissement. Des auteurs mentionnent toutefois qu'une
liste trop inclusive de médicaments de niveau d’alerte
élevé pourrait devenir excessivement contraignante!. Les
médicaments sur la liste de 'ISMP n’étant pas inscrits au
formulaire (p. ex. teinture d’opium, insuline U-500) n’ont
pas été inclus, de méme que ceux sur la liste des anciennes
installations ne figurant pas sur la liste de I'ISMP et pour
lesquels il n’y avait pas de données probantes sur I’historique
d’événements indésirables. Parmi les exceptions, le
misoprostol par voie orale avait été ajouté a la liste de I'un
des anciens établissements a la suite du besoin d’introduire
une deuxieme teneur au service de maternité et dont une
erreur hypothétique de teneur aurait pu entrainer des
conséquences graves pour la patiente. Une stratégie visant
a rehausser la sécurité de son utilisation a été mise en
place apres une analyse prospective des risques, et le statut
d’alerte élevé lui a été accordé pour reconnaitre ce risque et
le besoin de maintenir la stratégie.

Pour les médicaments de niveau d’alerte élevé comme pour
les abréviations interdites, il ne suffit pas d’avoir une liste
des éléments pouvant poser probleme!”. D’autres actions
sont nécessaires, selon le type d’erreur possible avec chaque
médicament!'®. Selon la POR sur la gestion des médicaments
de niveau d’alerte élevé, une stratégie compléte doit étre
élaborée et mise en place. L'harmonisation de la liste des
médicaments de niveau d’alerte élevé implique donc une
harmonisation des plans de sécurité des installations.

Le comité tactique interdisciplinaire du circuit du
médicament du CIUSSS de I'Estrie-CHUS élabore en ce
moment une stratégie de gestion des risques pour les
médicaments de niveau d’alerte élevé. La prise en charge
du plan d’intervention concernant les abréviations interdites
et les médicaments de niveau d’alerte élevé sera placée
principalement sous la responsabilité du Département de
pharmacie. Bien que les données probantes soient plutdt
rares et de faible qualité a cet effet, le taux de succes des
interventions éducatives dirigées par des pharmaciens s’est
révélé intéressant!20,

Une révision périodique de la liste des abréviations
interdites fait partie des éléments clés pour assurer une
prescription sécuritaire des médicaments. On recommande
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une fréquence miminale bisannuelle”. Le comité de
pharmacologie du CIUSSS de I'Estrie-CHUS prévoit
plutdét une révision annuelle des listes afin de pouvoir
ajouter rapidement un élément problématique au besoin.
Une surveillance centrale de la littérature scitentifique,
portant sur la sécurité du médicament effectuée par le
Département de pharmacie et basée principalement sur le
bulletin de sécurité et autres communications de I'ISMP,
ainsi qu'une vigie des événements indésirables survenus
dans I’établissement, détermineront si des médicaments
ou des abréviations devraient étre ajoutés ou retirés des
listes?!. Le mandat des comités opérationnels du circuit du
médicament présents dans chaque installation, de méme
que celui du comité tactique transversal comporte la
surveillance des événements indésirables.

Limites

Une des limites du présent projet est tout d’abord que
la méthode utilisée pour I'uniformisation des listes était
empirique. Ensuite, aucun outil de validation n’a permis
de vérifier plus spécifiquement la liste des médicaments
de niveau d’alerte élevé, par exemple le High-Alert
Medication Stratification Toll-Revised (HAMST-R)?2. Enfin,
les rapports d’incidents spécifiques au CIUSSS n’ont pas
servi a déterminer quels sont les médicaments de niveau
d’alerte élevé utilisés localement?'. Par contre, la méthode
utilisée a permis de couvrir le plus largement possible les
abréviations pouvant poser probléme lors de la prescription
d’ordonnances, sans alourdir de maniere indue le processus
de sélection. Ensuite, les listes d’organismes reconnus ont
été consultées. Enfin, les investigateurs ont jugé préférable
de discuter, avec des membres représentant chacun des
anciens établissements, des éléments ajoutés et retirés a ces
listes plutdt que d’imposer aux autres partenaires la liste
de I'un des anciens établissements, et ce, afin de favoriser
I’adhésion de tous aux nouveaux outils proposés.

Conclusion
La premieére étape de l'utilisation appropriée des
abréviations dans les documents portant sur les

médicaments et les médicaments de niveau d’alerte élevé
dans notre CIUSSS consistait a uniformiser les listes en
cours dans les différents établissements. L'uniformisation
de ces listes nous permet de créer des outils centralisés
pouvant étre utilisés par tous, plutét que de dupliquer le
travail dans chaque installation.

L'’harmonisation de la liste des médicaments de niveau
d’alerte élevé implique d’adapter au besoin les stratégies
de gestion des risques avec ce groupe de médicaments
et de l'appliquer a l'ensemble de I’établissement. Les
outils de diffusion a disposition sont également de plus
grande envergure dans le nouveau CIUSSS, étant donné le
nombre accru de professionnels devant étre informés. Le
pharmacien a unrole importantajouer dansla créationetla
diffusion des listes d’abréviations interdites. Il est souvent
le premier intervenant a constater le risque d’erreur lié
a une abréviation ou la possibilité d’en éviter, puisqu’il
connait les risques associés a une telle abréviation. Il peut
également contribuer a une utilisation plus sécuritaire des
médicaments de niveau d’alerte élevé, car il posséde les
connaissances requises pour comprendre les degrés de
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risque. Une évaluation de la conformité des ordonnances
et des procédures de gestion des médicament de niveau
d'alerte élevé sera nécessaire dans un avenir plus ou moins
rapproché. Elle permettra d’évaluer I'impact de nos efforts
et le besoin d’ajuster nos stratégies.
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Abstract

Objective: To describe the development of merged lists of prohibited abbreviations and high-alert drugs in an integrated
university health and social services centre (CIUSSS de I’Estrie-CHUS).

Problem description: The merger of health-care facilites since 2015 requires the standardization and review of several
tools, protocols and collective prescriptions. The list of prohibited abbreviations and high-alert drugs is an essential tool
for ensuring safe patient care.

Problem resolution: A preliminary analysis and subsequent larger-group discussions within a pharmacy and therapeutics
committee led to the development of a standardized list of prohibited abbreviations and high-alert drugs at the CIUSSS
de I'Estrie-CHUS. The final lists represent a balance between comprehensive inclusion and ease of use and application
at all of the CIUSSS’s facilities.

Conclusion: The standardization of these lists is enabling us to create centralized tools that everyone can use, rather than
duplicating work at each facility. Harmonizing the list of high-alert drugs involves adapting, as necessary, the strategies
for managing the risks associated with these abbreviations and this group of drugs and using it throughout the institution.

Keywords: Harmonization, high-alert drug, prohibited abbreviation
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