
Volume 25 • Numéro 5 • Le 29 mai 2025

Institut pour la sécurité des médicaments 
aux patients du Canada
Pour déclarer les accidents liés à la médication
En ligne :     

Téléphone :   1-866-544-7672
  www.ismpcanada.ca/fr/declaration/ 

UN PARTENAIRE CLÉ DU

Lors de la communication de renseignements sur les médicaments, on a constaté que l’utilisation 
de symboles, d’abréviations et de certaines inscriptions numériques était un facteur contributif 
important dans des incidents liés aux médicaments. En 2006, l’ISMP Canada a publié une liste 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser1; cette liste a 
été réaffirmée en 20182. Le présent bulletin décrit l’élaboration d’une liste mise à jour qui tient 
compte de l’évolution de la communication dans divers milieux de soins. 

MÉTHODOLOGIE

Dans le but de s’assurer que la liste mise à jour demeure pertinente et efficace pour réduire les incidents liés aux 
médicaments, des étapes clés ont été franchies, comme le montre la figure 1. 

Éviter l’utilisation dangereuse d’abréviations, de symboles et 
de certaines inscriptions numériques – Mise à jour de 2025

Le nombre d’incidents qui peuvent être attribuables, du 
moins en partie, à la communication de renseignements 
sur les médicaments à l’aide d’abréviations, de 
symboles et de certaines inscriptions numériques 
utilisés en français était insuffisant pour discerner des 
éléments en français à ajouter à la liste. 

FAITS SAILLANTS

Les éléments suivants ont été ajoutés à la liste mise à 
jour d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser :

• Utilisation de fractions pour indiquer la fréquence 
ou la durée (p. ex., 2/52 pour indiquer 2 semaines) 
 
Lors de l’examen de 2018 de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser, on a estimé que les fractions 
présentaient un certain lien avec un préjudice ou un 
risque de préjudice2. Depuis cette publication, les 
rapports d’incidents liés aux médicaments concernant 
des erreurs de fréquence ou de durée ont confirmé que 
l’utilisation de fractions constituait un facteur 
contributif important.  

• Utilisation de chiffres romains (p. ex., ii au lieu de 2) 
 
Dans le domaine des soins de santé, les chiffres 
romains peuvent être confondus avec des lettres ou 
d’autres chiffres, ou peuvent être interprétés à tort 
comme une voie d’administration (p. ex., iv [qui 
représente le chiffre 4] peut être interprété à tort 
comme IV [c’est-à-dire intraveineux]).  

• Utilisation d’abréviations latines pour la voie 
d’administration auriculaire (oreille) (p. ex., AS 
pour l’oreille gauche)
 
Les abréviations désignant la voie d’administration 
auriculaire (c’est-à-dire AS, AD et AU pour l’oreille 
gauche, l’oreille droite et les deux oreilles, 
respectivement) peuvent être interprétées à tort 
comme indiquant une administration dans l’œil 
(c’est-à-dire OS, OD, OU, respectivement), ou elles 
peuvent être confondues entre elles, ce qui peut 
entraîner un traitement de la mauvaise oreille. Les 
versions précédentes de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser comprenaient déjà les abréviations 
latines désignant l’administration dans l’œil.

• Utilisation de l’abréviation « d » pour exprimer 
les jours ou les doses
 
L’utilisation de « d » pourrait être interprétée 
comme signifiant jours ou doses (p. ex., l’expression 
« pendant 7 d » pourrait être interprétée comme 
7 doses, au lieu du traitement de 7 jours prévu), ce 
qui entraînerait une durée de traitement incorrecte. 

UTILISATION PRÉVUE ET RECOMMANDATIONS

Compte tenu de la diversité des milieux de soins de 
santé et des populations desservies, on recommande 
aux organisations et aux pharmacies d’adopter le 
document Éviter l’utilisation dangereuse 
d’abréviations, de symboles et de certaines inscriptions 
numériques ou de l’adapter à leur contexte local. Cette 
approche est conforme aux normes d’accréditation8.

Plus précisément, on encourage les organisations de 
santé et les pharmacies à prendre les mesures suivantes :

• Adoptez ou adaptez la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles 
qu’il faut éviter d’utiliser afin de maintenir une 
liste propre à votre organisation des abréviations, 
symboles et inscriptions numériques dont 
l’utilisation est dangereuse.

• Améliorez continuellement les systèmes 
d’information électroniques et/ou papier afin de 
réduire ou d’éliminer le recours aux abréviations 

(p. ex., saisie informatisée des ordonnances du 
prescripteur [SIOP], formulaires papier). 

• Envisagez d’utiliser des fonctions techniques des 
systèmes d’information électroniques pour 
signaler l’utilisation dangereuse d’abréviations, de 
symboles et d’inscriptions numériques, et pour 
déterminer les mesures préventives ou correctives à 
prendre. 

• Sensibilisez le personnel à la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il 
faut éviter d’utiliser en soulignant comment 
diverses formes abrégées peuvent être mal 
interprétées, entraînant ainsi des erreurs, ainsi qu’à 
la nécessité d’être aussi précis et complet que 
possible lors de la communication de 
renseignements concernant des médicaments. 
Informez le personnel de l’importance de signaler 
les incidents liés aux médicaments qui peuvent être 
attribuables à l’utilisation dangereuse d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles.

• Passez régulièrement en revue la liste des 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser pour déterminer 
ceux que vous devriez ajouter ou supprimer afin de 
tenir compte des conclusions de l’analyse des 
incidents liés aux médicaments, des changements 
dans les pratiques, des mises à niveau des systèmes 
d’information électroniques ou des mises à jour des 
listes de médicaments.

CONCLUSION

L’ISMP Canada a mis à jour la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser à la suite d’un processus auquel ont 
participé plusieurs sources et qui comprenait une 
analyse de l’environnement, des analyses d’incidents 
et des consultations auprès d’intervenants des secteurs 
de la santé et des régions de tout le Canada. La liste 
des abréviations, symboles et inscriptions numériques 
dont l’utilisation est dangereuse tient compte des 
préjudices (réels ou potentiels) déclarés et de la 
fréquence d’utilisation ou d’interprétation erronée lors 
de la communication de renseignements concernant 
des médicaments. On encourage les organisations et 
les professionnels de la santé à adopter ou à adapter 
cette liste reposant sur des données probantes afin de 
répondre aux besoins des personnes qui utilisent des 
renseignements dans leur propre environnement 
de soins.  
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FIGURE 1. Étapes de l’élaboration de la mise à jour de 2025 du document Éviter l’utilisation dangereuse d’abréviations, 
de symboles et de certaines inscriptions numériques. 

Élaboration d'une version préliminaire mise à jour d’une liste d’inscriptions numériques, d'abréviations 
et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser
• Analyse de l'environnement de la littérature universitaire et grise 
◦ Cette analyse a permis de recenser des listes similaires provenant de sources organisationnelles, 

provinciales et internationales3-7

• Analyses des incidents liés aux médicaments 
◦ Extraits de rapports (n = 12 411)* couvrant une période de cinq ans (du 1er juillet 2019 au 30 juin 2024)

• Processus ouvert de consultation avec des intervenants, y compris des patients/soignants et les 
professionnels de la santé

Validation de la version préliminaire mise à jour de la liste d’inscriptions numériques, d'abréviations 
et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser
• Questionnaire d'examen et de validation envoyé aux intervenants représentant
◦ les secteurs des soins de santé (p. ex., hôpitaux, établissements de soins de longue durée, 

pharmacies communautaires)
◦ disciplines de la santé (p. ex., médecins, pharmaciens, in�rmières)
◦ patients/soignants
◦ dirigeants du secteur des soins de santé 

Achèvement de la liste mise à jour d’inscriptions numériques, d'abréviations et de symboles qu’il
faut éviter d’utiliser de l'ISMP Canada
• Examen et achèvement de la liste par 
◦ des spécialistes de l’innocuité des médicaments 
◦ la direction de l'ISMP Canada
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La liste canadienne s’applique à tous les 
milieux de soins de santé où des 
renseignements sur les médicaments 
sont communiqués. 

RECOMMANDATION : 
Les organisations de santé et les 
pharmacies doivent adopter le 
document Éviter l’utilisation dangereuse 
d’abréviations, de symboles et de 
certaines inscriptions numériques de 
2025 ou l’adapter à leur contexte local.  
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Lors de la communication de renseignements sur les médicaments, on a constaté que l’utilisation 
de symboles, d’abréviations et de certaines inscriptions numériques était un facteur contributif 
important dans des incidents liés aux médicaments. En 2006, l’ISMP Canada a publié une liste 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser1; cette liste a 
été réaffirmée en 20182. Le présent bulletin décrit l’élaboration d’une liste mise à jour qui tient 
compte de l’évolution de la communication dans divers milieux de soins. 

MÉTHODOLOGIE

Dans le but de s’assurer que la liste mise à jour demeure pertinente et efficace pour réduire les incidents liés aux 
médicaments, des étapes clés ont été franchies, comme le montre la figure 1. 

Le nombre d’incidents qui peuvent être attribuables, du 
moins en partie, à la communication de renseignements 
sur les médicaments à l’aide d’abréviations, de 
symboles et de certaines inscriptions numériques 
utilisés en français était insuffisant pour discerner des 
éléments en français à ajouter à la liste. 

FAITS SAILLANTS

Les éléments suivants ont été ajoutés à la liste mise à 
jour d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser :

• Utilisation de fractions pour indiquer la fréquence 
ou la durée (p. ex., 2/52 pour indiquer 2 semaines) 
 
Lors de l’examen de 2018 de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser, on a estimé que les fractions 
présentaient un certain lien avec un préjudice ou un 
risque de préjudice2. Depuis cette publication, les 
rapports d’incidents liés aux médicaments concernant 
des erreurs de fréquence ou de durée ont confirmé que 
l’utilisation de fractions constituait un facteur 
contributif important.  

• Utilisation de chiffres romains (p. ex., ii au lieu de 2) 
 
Dans le domaine des soins de santé, les chiffres 
romains peuvent être confondus avec des lettres ou 
d’autres chiffres, ou peuvent être interprétés à tort 
comme une voie d’administration (p. ex., iv [qui 
représente le chiffre 4] peut être interprété à tort 
comme IV [c’est-à-dire intraveineux]).  

• Utilisation d’abréviations latines pour la voie 
d’administration auriculaire (oreille) (p. ex., AS 
pour l’oreille gauche)
 
Les abréviations désignant la voie d’administration 
auriculaire (c’est-à-dire AS, AD et AU pour l’oreille 
gauche, l’oreille droite et les deux oreilles, 
respectivement) peuvent être interprétées à tort 
comme indiquant une administration dans l’œil 
(c’est-à-dire OS, OD, OU, respectivement), ou elles 
peuvent être confondues entre elles, ce qui peut 
entraîner un traitement de la mauvaise oreille. Les 
versions précédentes de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser comprenaient déjà les abréviations 
latines désignant l’administration dans l’œil.

• Utilisation de l’abréviation « d » pour exprimer 
les jours ou les doses
 
L’utilisation de « d » pourrait être interprétée 
comme signifiant jours ou doses (p. ex., l’expression 
« pendant 7 d » pourrait être interprétée comme 
7 doses, au lieu du traitement de 7 jours prévu), ce 
qui entraînerait une durée de traitement incorrecte. 

UTILISATION PRÉVUE ET RECOMMANDATIONS

Compte tenu de la diversité des milieux de soins de 
santé et des populations desservies, on recommande 
aux organisations et aux pharmacies d’adopter le 
document Éviter l’utilisation dangereuse 
d’abréviations, de symboles et de certaines inscriptions 
numériques ou de l’adapter à leur contexte local. Cette 
approche est conforme aux normes d’accréditation8.

Plus précisément, on encourage les organisations de 
santé et les pharmacies à prendre les mesures suivantes :

• Adoptez ou adaptez la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles 
qu’il faut éviter d’utiliser afin de maintenir une 
liste propre à votre organisation des abréviations, 
symboles et inscriptions numériques dont 
l’utilisation est dangereuse.

• Améliorez continuellement les systèmes 
d’information électroniques et/ou papier afin de 
réduire ou d’éliminer le recours aux abréviations 

(p. ex., saisie informatisée des ordonnances du 
prescripteur [SIOP], formulaires papier). 

• Envisagez d’utiliser des fonctions techniques des 
systèmes d’information électroniques pour 
signaler l’utilisation dangereuse d’abréviations, de 
symboles et d’inscriptions numériques, et pour 
déterminer les mesures préventives ou correctives à 
prendre. 

• Sensibilisez le personnel à la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il 
faut éviter d’utiliser en soulignant comment 
diverses formes abrégées peuvent être mal 
interprétées, entraînant ainsi des erreurs, ainsi qu’à 
la nécessité d’être aussi précis et complet que 
possible lors de la communication de 
renseignements concernant des médicaments. 
Informez le personnel de l’importance de signaler 
les incidents liés aux médicaments qui peuvent être 
attribuables à l’utilisation dangereuse d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles.

• Passez régulièrement en revue la liste des 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser pour déterminer 
ceux que vous devriez ajouter ou supprimer afin de 
tenir compte des conclusions de l’analyse des 
incidents liés aux médicaments, des changements 
dans les pratiques, des mises à niveau des systèmes 
d’information électroniques ou des mises à jour des 
listes de médicaments.

CONCLUSION

L’ISMP Canada a mis à jour la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser à la suite d’un processus auquel ont 
participé plusieurs sources et qui comprenait une 
analyse de l’environnement, des analyses d’incidents 
et des consultations auprès d’intervenants des secteurs 
de la santé et des régions de tout le Canada. La liste 
des abréviations, symboles et inscriptions numériques 
dont l’utilisation est dangereuse tient compte des 
préjudices (réels ou potentiels) déclarés et de la 
fréquence d’utilisation ou d’interprétation erronée lors 
de la communication de renseignements concernant 
des médicaments. On encourage les organisations et 
les professionnels de la santé à adopter ou à adapter 
cette liste reposant sur des données probantes afin de 
répondre aux besoins des personnes qui utilisent des 
renseignements dans leur propre environnement 
de soins.  
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Lors de la communication de renseignements sur les médicaments, on a constaté que l’utilisation 
de symboles, d’abréviations et de certaines inscriptions numériques était un facteur contributif 
important dans des incidents liés aux médicaments. En 2006, l’ISMP Canada a publié une liste 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser1; cette liste a 
été réaffirmée en 20182. Le présent bulletin décrit l’élaboration d’une liste mise à jour qui tient 
compte de l’évolution de la communication dans divers milieux de soins. 

MÉTHODOLOGIE

Dans le but de s’assurer que la liste mise à jour demeure pertinente et efficace pour réduire les incidents liés aux 
médicaments, des étapes clés ont été franchies, comme le montre la figure 1. 

Le nombre d’incidents qui peuvent être attribuables, du 
moins en partie, à la communication de renseignements 
sur les médicaments à l’aide d’abréviations, de 
symboles et de certaines inscriptions numériques 
utilisés en français était insuffisant pour discerner des 
éléments en français à ajouter à la liste. 

FAITS SAILLANTS

Les éléments suivants ont été ajoutés à la liste mise à 
jour d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser :

• Utilisation de fractions pour indiquer la fréquence 
ou la durée (p. ex., 2/52 pour indiquer 2 semaines) 
 
Lors de l’examen de 2018 de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser, on a estimé que les fractions 
présentaient un certain lien avec un préjudice ou un 
risque de préjudice2. Depuis cette publication, les 
rapports d’incidents liés aux médicaments concernant 
des erreurs de fréquence ou de durée ont confirmé que 
l’utilisation de fractions constituait un facteur 
contributif important.  

• Utilisation de chiffres romains (p. ex., ii au lieu de 2) 
 
Dans le domaine des soins de santé, les chiffres 
romains peuvent être confondus avec des lettres ou 
d’autres chiffres, ou peuvent être interprétés à tort 
comme une voie d’administration (p. ex., iv [qui 
représente le chiffre 4] peut être interprété à tort 
comme IV [c’est-à-dire intraveineux]).  

• Utilisation d’abréviations latines pour la voie 
d’administration auriculaire (oreille) (p. ex., AS 
pour l’oreille gauche)
 
Les abréviations désignant la voie d’administration 
auriculaire (c’est-à-dire AS, AD et AU pour l’oreille 
gauche, l’oreille droite et les deux oreilles, 
respectivement) peuvent être interprétées à tort 
comme indiquant une administration dans l’œil 
(c’est-à-dire OS, OD, OU, respectivement), ou elles 
peuvent être confondues entre elles, ce qui peut 
entraîner un traitement de la mauvaise oreille. Les 
versions précédentes de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser comprenaient déjà les abréviations 
latines désignant l’administration dans l’œil.

• Utilisation de l’abréviation « d » pour exprimer 
les jours ou les doses
 
L’utilisation de « d » pourrait être interprétée 
comme signifiant jours ou doses (p. ex., l’expression 
« pendant 7 d » pourrait être interprétée comme 
7 doses, au lieu du traitement de 7 jours prévu), ce 
qui entraînerait une durée de traitement incorrecte. 

UTILISATION PRÉVUE ET RECOMMANDATIONS

Compte tenu de la diversité des milieux de soins de 
santé et des populations desservies, on recommande 
aux organisations et aux pharmacies d’adopter le 
document Éviter l’utilisation dangereuse 
d’abréviations, de symboles et de certaines inscriptions 
numériques ou de l’adapter à leur contexte local. Cette 
approche est conforme aux normes d’accréditation8.

Plus précisément, on encourage les organisations de 
santé et les pharmacies à prendre les mesures suivantes :

• Adoptez ou adaptez la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles 
qu’il faut éviter d’utiliser afin de maintenir une 
liste propre à votre organisation des abréviations, 
symboles et inscriptions numériques dont 
l’utilisation est dangereuse.

• Améliorez continuellement les systèmes 
d’information électroniques et/ou papier afin de 
réduire ou d’éliminer le recours aux abréviations 

(p. ex., saisie informatisée des ordonnances du 
prescripteur [SIOP], formulaires papier). 

• Envisagez d’utiliser des fonctions techniques des 
systèmes d’information électroniques pour 
signaler l’utilisation dangereuse d’abréviations, de 
symboles et d’inscriptions numériques, et pour 
déterminer les mesures préventives ou correctives à 
prendre. 

• Sensibilisez le personnel à la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il 
faut éviter d’utiliser en soulignant comment 
diverses formes abrégées peuvent être mal 
interprétées, entraînant ainsi des erreurs, ainsi qu’à 
la nécessité d’être aussi précis et complet que 
possible lors de la communication de 
renseignements concernant des médicaments. 
Informez le personnel de l’importance de signaler 
les incidents liés aux médicaments qui peuvent être 
attribuables à l’utilisation dangereuse d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles.

• Passez régulièrement en revue la liste des 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser pour déterminer 
ceux que vous devriez ajouter ou supprimer afin de 
tenir compte des conclusions de l’analyse des 
incidents liés aux médicaments, des changements 
dans les pratiques, des mises à niveau des systèmes 
d’information électroniques ou des mises à jour des 
listes de médicaments.

CONCLUSION

L’ISMP Canada a mis à jour la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser à la suite d’un processus auquel ont 
participé plusieurs sources et qui comprenait une 
analyse de l’environnement, des analyses d’incidents 
et des consultations auprès d’intervenants des secteurs 
de la santé et des régions de tout le Canada. La liste 
des abréviations, symboles et inscriptions numériques 
dont l’utilisation est dangereuse tient compte des 
préjudices (réels ou potentiels) déclarés et de la 
fréquence d’utilisation ou d’interprétation erronée lors 
de la communication de renseignements concernant 
des médicaments. On encourage les organisations et 
les professionnels de la santé à adopter ou à adapter 
cette liste reposant sur des données probantes afin de 
répondre aux besoins des personnes qui utilisent des 
renseignements dans leur propre environnement 
de soins.  
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Lors de la communication de renseignements sur les médicaments, on a constaté que l’utilisation 
de symboles, d’abréviations et de certaines inscriptions numériques était un facteur contributif 
important dans des incidents liés aux médicaments. En 2006, l’ISMP Canada a publié une liste 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut éviter d’utiliser1; cette liste a 
été réaffirmée en 20182. Le présent bulletin décrit l’élaboration d’une liste mise à jour qui tient 
compte de l’évolution de la communication dans divers milieux de soins. 

MÉTHODOLOGIE

Dans le but de s’assurer que la liste mise à jour demeure pertinente et efficace pour réduire les incidents liés aux 
médicaments, des étapes clés ont été franchies, comme le montre la figure 1. 

Le nombre d’incidents qui peuvent être attribuables, du 
moins en partie, à la communication de renseignements 
sur les médicaments à l’aide d’abréviations, de 
symboles et de certaines inscriptions numériques 
utilisés en français était insuffisant pour discerner des 
éléments en français à ajouter à la liste. 

FAITS SAILLANTS

Les éléments suivants ont été ajoutés à la liste mise à 
jour d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser :

• Utilisation de fractions pour indiquer la fréquence 
ou la durée (p. ex., 2/52 pour indiquer 2 semaines) 
 
Lors de l’examen de 2018 de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser, on a estimé que les fractions 
présentaient un certain lien avec un préjudice ou un 
risque de préjudice2. Depuis cette publication, les 
rapports d’incidents liés aux médicaments concernant 
des erreurs de fréquence ou de durée ont confirmé que 
l’utilisation de fractions constituait un facteur 
contributif important.  

• Utilisation de chiffres romains (p. ex., ii au lieu de 2) 
 
Dans le domaine des soins de santé, les chiffres 
romains peuvent être confondus avec des lettres ou 
d’autres chiffres, ou peuvent être interprétés à tort 
comme une voie d’administration (p. ex., iv [qui 
représente le chiffre 4] peut être interprété à tort 
comme IV [c’est-à-dire intraveineux]).  

• Utilisation d’abréviations latines pour la voie 
d’administration auriculaire (oreille) (p. ex., AS 
pour l’oreille gauche)
 
Les abréviations désignant la voie d’administration 
auriculaire (c’est-à-dire AS, AD et AU pour l’oreille 
gauche, l’oreille droite et les deux oreilles, 
respectivement) peuvent être interprétées à tort 
comme indiquant une administration dans l’œil 
(c’est-à-dire OS, OD, OU, respectivement), ou elles 
peuvent être confondues entre elles, ce qui peut 
entraîner un traitement de la mauvaise oreille. Les 
versions précédentes de la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser comprenaient déjà les abréviations 
latines désignant l’administration dans l’œil.

• Utilisation de l’abréviation « d » pour exprimer 
les jours ou les doses
 
L’utilisation de « d » pourrait être interprétée 
comme signifiant jours ou doses (p. ex., l’expression 
« pendant 7 d » pourrait être interprétée comme 
7 doses, au lieu du traitement de 7 jours prévu), ce 
qui entraînerait une durée de traitement incorrecte. 

UTILISATION PRÉVUE ET RECOMMANDATIONS

Compte tenu de la diversité des milieux de soins de 
santé et des populations desservies, on recommande 
aux organisations et aux pharmacies d’adopter le 
document Éviter l’utilisation dangereuse 
d’abréviations, de symboles et de certaines inscriptions 
numériques ou de l’adapter à leur contexte local. Cette 
approche est conforme aux normes d’accréditation8.

Plus précisément, on encourage les organisations de 
santé et les pharmacies à prendre les mesures suivantes :

• Adoptez ou adaptez la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles 
qu’il faut éviter d’utiliser afin de maintenir une 
liste propre à votre organisation des abréviations, 
symboles et inscriptions numériques dont 
l’utilisation est dangereuse.

• Améliorez continuellement les systèmes 
d’information électroniques et/ou papier afin de 
réduire ou d’éliminer le recours aux abréviations 

(p. ex., saisie informatisée des ordonnances du 
prescripteur [SIOP], formulaires papier). 

• Envisagez d’utiliser des fonctions techniques des 
systèmes d’information électroniques pour 
signaler l’utilisation dangereuse d’abréviations, de 
symboles et d’inscriptions numériques, et pour 
déterminer les mesures préventives ou correctives à 
prendre. 

• Sensibilisez le personnel à la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il 
faut éviter d’utiliser en soulignant comment 
diverses formes abrégées peuvent être mal 
interprétées, entraînant ainsi des erreurs, ainsi qu’à 
la nécessité d’être aussi précis et complet que 
possible lors de la communication de 
renseignements concernant des médicaments. 
Informez le personnel de l’importance de signaler 
les incidents liés aux médicaments qui peuvent être 
attribuables à l’utilisation dangereuse d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles.

• Passez régulièrement en revue la liste des 
d’inscriptions numériques, d’abréviations et de 
symboles qu’il faut éviter d’utiliser pour déterminer 
ceux que vous devriez ajouter ou supprimer afin de 
tenir compte des conclusions de l’analyse des 
incidents liés aux médicaments, des changements 
dans les pratiques, des mises à niveau des systèmes 
d’information électroniques ou des mises à jour des 
listes de médicaments.

CONCLUSION

L’ISMP Canada a mis à jour la liste d’inscriptions 
numériques, d’abréviations et de symboles qu’il faut 
éviter d’utiliser à la suite d’un processus auquel ont 
participé plusieurs sources et qui comprenait une 
analyse de l’environnement, des analyses d’incidents 
et des consultations auprès d’intervenants des secteurs 
de la santé et des régions de tout le Canada. La liste 
des abréviations, symboles et inscriptions numériques 
dont l’utilisation est dangereuse tient compte des 
préjudices (réels ou potentiels) déclarés et de la 
fréquence d’utilisation ou d’interprétation erronée lors 
de la communication de renseignements concernant 
des médicaments. On encourage les organisations et 
les professionnels de la santé à adopter ou à adapter 
cette liste reposant sur des données probantes afin de 
répondre aux besoins des personnes qui utilisent des 
renseignements dans leur propre environnement 
de soins.  
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