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NORME GESTION DES MEDICAMENTS

Ce bulletin est principalement destiné aux infirmiéres et aux infirmieres auxiliaires et vise
a transmettre de l'information se rapportant a la sécurité, aux normes ainsi qu’aux
pratiques organisationnelles requises par Agrément Canada en qui concerne |’utilisation
des médicaments a la Résidence Angelica (RA)

H LES PRATIQUES ORGANISATIONNELLES REQUISES (POR)
LES CONNAISSEZ-VOUS ?

Une POR est une pratique essentielle qui doit étre en place pour améliorer la sécurité des
résidents et pour minimiser les risques.

Ce bulletin porte les POR ainsi que sur certaines normes a priorité élevées liées a I’utilisation des
médicaments

étre utilisés est en vigueur dans I'établissement POR (voir en annexe la liste en
vigueur a la Résidence Angélica)

m Une liste d’abréviations, de symboles et de désignations de dose qui ne doivent pas

En quoi cette POR est-elle importante pour les soins / services aux résidents ainsi que pour le
personnel ?

Les erreurs liées aux médicaments sont la plus grande source d’erreurs médicales évitables
identifiée dans les hopitaux. 5% de ces erreurs sont attribuables a I'interprétation erronée
d’abréviations et se traduisent par des omissions, des doses inadéquates, I'administration de
mauvais médicaments, etc.




Les abréviations, symboles et désignations de doses a proscrire s’applique a TOUS documents
portant sur les médicaments, écrit a la main ou saisi a I'ordinateur : ordonnances (incluant les
ordonnances téléphonique), profild, BCM, FADM, étiquettes pharmacie, ordonnances,
formulaire pré-imprimés et les notes de tous les professionnels.

TESTEZ VOS CONNAISSANCES :
1. Parmi les symboles et abréviations suivants : mg, qd, U, lesquels sont a proscrire?

2. Est-ce qu’on peut utiliser la nomenclature suivante : VTN 2 inh. qid prn

LES REPONSES:

1. qd: peut étre confondu avec qid et mener a une administration 4 fois par jour plutét qu’une
fois par jour; utiliser die ou par jour. U: peut étre confondu avec un zéro, si le U est mal écrit ;
utiliser « unités » au long

2. Aucun abrégé n’est autorisé dans le nom des médicaments: le nom des médicaments doit étre
écrit au complet, dans ce cas, Ventolin

Une étude de conformité pour vérifier le respect de la liste a été réalisée a I'été 2022 a RA. Cela
a permis de constater que I'utilisation d’abréviations et symboles a proscrire est présente. Ceux-
ci ont été retrouvés dans 33 % des dossiers consultés dans le progiciel pharmacie (FADM, Profils,
BCM, etc.) et dans 18 % des ordonnances manuscrites. Les abréviations et de symboles a proscrire
les plus fréquemment retrouvés lors cette étude :

e Abréger le nom des médicaments

e Utiliser les symboles < ou > (Mal écrit, pourrait étre pris pour un 7)

e Utiliser cc pour mL (Peut-étre pris comme u - "unité").

e Utiliser U pour unités (Un U mal formé pourrait étre pris pour un zéro)

Insuline Novorapid unités ou 20 unités ?




Une approche est en place pour la gestion sécuritaire des médicaments de niveau
d'alerte élevé (aussi appelés médicaments a haut risque), des narcotiques, de
I’héparine et des électrolytes concentrés

En quoi cette POR est-elle importante pour les soins / services aux résidents ainsi que pour le
personnel ?

Il s’agit de médicaments qui présentent un risque accru de causer un tort considérable a un
résident s’ils ne sont pas utilisés correctement.

La liste des médicaments d’alerte élevée ou haut risque de la RA comprend entre autres, les
insulines, les anticoagulants oraux et injectables, les antinéoplasiques oraux et injectables, les
immunosuppresseurs, les narcotiques, les électrolytes concentrés et certains sédatifs.

Différentes stratégies sont utilisées pour assurer une utilisation sécuritaire de ces médicaments :

Extrait d’" une FADM a

Identification comme médicament d’alerte élevé ou haut risque dans les lieux
d’entreposage (pharmacie, réserves d’unité, armoire de nuit), sur les étiquettes et sur les
FADMs pour tous les médicaments de la liste

Limitation de I'entreposage de ces produits dans les unités de vie.

Double vérification indépendante (DVI) pour certains médicaments de la liste.
Limitation des formats et concentration disponibles
Utilisation de formats préts a étre administrés lorsque disponibles
Utilisation d’ordonnances pré-imprimées pour
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résidents et les familles pour communiquer des renseignements exacts et complets

ﬁ Le bilan comparatif des médicaments (BCM) est établi en partenariat avec les
sur les médicaments aux points de transitions des soins.

En quoi cette POR est-elle important pour les soins / services aux résidents et pour le personnel ?

Le BCM est nécessaire pour prévenir les erreurs de médication a chaque point de transition des
soins de I'usager et ainsi permettre de réduire les risques associés aux effets secondaires ou
d’éviter des transferts vers les centres de soins aigus ou méme déces liés aux médicaments.

La premiere étape consiste a produire le Meilleur Schéma Thérapeutique Possible (MSTP) qui
est en fait une liste de TOUSes médicaments que le résident prend. Il est consigné et utilisé
pour produire les ordonnances d’admission, de transfert (retour d’hospitalisation), départ, ou
comme point de référence permettant aux prescripteurs de prendre des décisions éclairées
pour le résident. Par la suite, la réalisation du BCM consiste a résoudre les questionnements et
divergences qui ont décelées, c’est a ce moment qu’il est considéré comme complet.

! Quelques rappels sur certaines normes a priorité élevée
d’Agrément Canada

Les médicaments sont entreposés de fagon sécuritaire.

L'accés aux aires d'entreposage* des médicaments est réservé aux membres du personnel
autorisés. Les aires d'entreposage des médicaments sont nettoyées et organisée et des
conditions appropriées y sont maintenues afin de protéger la stabilité des médicaments.

* Aires d'entreposage : Fait référence aux aires d’entreposage des médicaments dans la
pharmacie et les unités de vie.



Les médicaments oraux unidoses, a doses multiples ou d'emballage conforme sont
conservés dans I'emballage du fabricant ou de la pharmacie jusqu'a leur
administration.

Retirer de leur emballage et préparer des médicaments avant le moment de leur administration
est considéré une pratique non sécuritaire

Les médicaments sont prescrits et les ordonnances sont émises de fagon sécuritaire et
appropriée.

Des critéres pour I'acceptation d'ordonnances, qu’elles soient écrites ou verbales
(téléphoniques) sont rédigés et respectés. Les ordonnances de médicaments jugées acceptables
sont rédigées clairement, sont complétes, valides et lisibles.

Une ordonnance compléte doit inclure les éléments suivant :

Date et heure de rédaction;

L’identification du prescripteur; imprimé ou en lettres moulées, numéro de permis
d’exercice et sa signature;

L’identification du résident; nom et prénom du résident, sa date de naissance ou son
numéro d’assurance maladie, numéro de dossier, numéro de chambre-lit;

L’identification du médicament; nom du médicament au complet;

La forme pharmaceutique (créme, suppositoire, comprimés etc.);

La teneur (mg, mcg, mEg, mmol etc.);

La dose, voie d’administration (PO, IM, IV, etc.), durée de traitement et posologie
compléte.

A si s’agit d’'un médicament PRN : I'indication, I'intervalle minimal (p. ex., aux 4 heures) entre

les doses ou le nombre de doses par jour, ou encore le nombre maximal de doses par jour;

Les ordonnances ne devraient pas inclure des consignes « obscures » ordonnance; tout
changement d’ordonnance doit étre effectué sous la forme d’une nouvelle ordonnance : les
termes «ldem», «méme médicament», «Reprendre la méme médication» etc. NE SONT PAS
AUTORISES.




Pour en savoir plus : Consulter dans le commun de la Résidence
Angélica :

POLT-PHAR-002. Modalité régissant I'’émission, I'exécution, et la transmission des
ordonnances. 2022

POLT-PHAR-005. Bilan comparatif des médicaments. 2022
POLT-PHAR-006. Narcotiques, drogues controlées et substance ciblées. 2022

POLT-PHAR-008. Abréviations, symboles et désignation de doses a proscrire lors de la
communication d’information relative aux médicaments. 2022

POLT-PHAR-009. Gestion des médicaments d’alerte élevée. 2022
POLT-PHAR-010. Gestion de la sécurité liée a I’héparine 2022

POLT-PHAR-011. Gestion des électrolytes concentrés. 2022

Références

Agrément Canada, Programme Qmentum —QOrganismes extra-hospitaliers. Versions 14. 19
février 2021



TABLEAU DES ABREVIATIONS INTERDITES A LA RESIDENCE ANGELICA

(selon la politique 9.3.1 relative a I'émission des ordonnances)

Abréviation
«U»
«lU»
«0D»
«QD»
«QOD»
AS
AD
AU
«0D»
«OS»
«OU»
«D/C»

«CC»

wyg»
«@»
wn
«>»
SL

zéro a droite

zéro manquant

«Abréviations de nom de médicaments»

Sens voulu

Unité

Unité internationale

Chaque jour

Chaque jour

Un jour sur deux

Auris sinistra (oreille gauche)

Auris dextra (oreille droite)

Auris uterque (deux oreilles)

Oculus dexter (ceil droit)

Oculus sinister (ceil gauche)

Oculus uterque (ceil droit)

Congé (discharge)

Centimetre cube (millilitre)

Microgramme

Plus petite que

Plus grand que

Sublingual

p.ex.:«5.0g»

p.ex.:u« . 5g»

Plusieurs

Erreurs observées

Interprété comme «0» (2éro), «d» (quatre), ou cc

Interprété comme «IV» (intraveineux) ou «10» (dix)

O est confondu pour oreille, 5, D et U peuvent étre
mal interprétés ou confondus les uns pour les autres

Peut étre interprété comme discontinuer les
medicaments

Peut étre interprété comme unité

Interprété comme amg» milligramme

Interprété comme «2» (deux) ou «5» (cing)

Interprétés comme «7» (sept) ou la lettre «L»,
confusion entre les 2 symboles

Peut étre interprété comme 5C

Cause des erreurs ou 10 fois la dose est administrée

Cause des erreurs ou 10 fois la dose est administrée

Interprétation erronée possible (p.ex. : M50, sulfate
de morphine et MgS0, sulfate de magnésium)

Recommandation

Ecrire « unités » au long

Ecrire « unités » au long

Ecrire DIE ou «une fois par jour»

Ecrire atous les 2 jours»

Inscrire au long: « dans oreille
gauche », « aux deux yeux » etc.

Inscrire congé

Inscrire «mL» ou millilitre

Inscrire amcg» ou microgramme

Inscrire wan

Inscrire «plus petit que ou plus
grand que»

Inscrire usous la languen»

Ne jamais écrire 2éro comme
valeur décimale. Inscrire «x g»

Toujours mettre un zéro devant
le point décimal. Inscrire ax g»

Inscrire le médicament au long

Adapté de la Liste d"abréviations, symboles et inscriptions numériques sujets a erreur de I''SMP, 2006.

*De la POLT-PHAR-008. Abréviations, symboles et désignation de doses a proscrire lors
de la communication d’information relative aux médicaments. 2022



