
Il y a sûreté et sûreté

Corinne Hohl

Plus des trois quarts des consultations dans les services
des urgences (SU), aux États-Unis, donnent lieu à
l’administration ou à la prescription de médicaments.1

Si ces données étaient appliquées au Canada, cela
voudrait dire que plus de 12 millions de médicaments
sont administrés ou prescrits chaque année, dans les SU,
au pays.2 Le risque d’erreur est élevé au cours du
processus, et une recherche sur le sujet en a fait ressortir
les causes.3 Des médicaments sont prescrits ou adminis-
trés à des patients très malades, pour lesquels l’on dispose
de peu de renseignements sur le diagnostic et les
antécédents. On utilise les médicaments dans un large
éventail d’affections et, en plus, il faut bien connaı̂tre les
nombreuses possibilités de traitement, à la fois complexes
et en constante évolution. On prescrit et on administre
des médicaments, presque en même temps, à un grand
nombre de patients alités les uns près des autres, et ce,
dans un milieu où règnent distractions, interruptions, et
retards. Alors, faut-il s’étonner qu’en pareilles circon-
stances des études quantitatives sur les erreurs de
médicaments aux SU fassent état de résultats alarmants?

Dans le présent numéro du Journal, Stasiak et ses
collaborateurs exposent les résultats de la première
étude à avoir été menée au Canada sur les erreurs de
prescriptions rédigées par les médecins dans un SU de
soins tertiaires.4 Deux pharmaciens ont révisé 3136
ordonnances totalisant 11 313 médicaments prescrits.
Ils ont relevé des erreurs dans 0.9% (99 sur 11 313) de
tous ces médicaments prescrits, ce qui représente une
bien petite fraction. Non seulement la proportion
d’erreurs relevées était-elle faible, mais bon nombre
d’entre elles étaient sans grande conséquence sur le plan
clinique (ex.: dose de rosuvastatine de 25 mg au lieu de
20 mg) et n’auraient causé aucun préjudice aux patients.
Par ailleurs, de nombreuses autres erreurs auraient pu
être clarifiées ou corrigées par le personnel infirmier
des services hospitaliers ou par les pharmaciens

communautaires avant l’administration des médica-
ments. En voici quelques exemples: des ordonnances
incomplètes (absence de signature) ou la prescription de
médicaments non inscrits sur les listes de médicaments
assurés; pourtant, ces manquements ont été considérés
comme des erreurs dans l’étude. Compte tenu de la
faible probabilité que les erreurs relevées puissent se
solder par un préjudice plus que temporaire, peut-on se
contenter des données de Stasiak et de ses collaborateurs
pour se rassurer et se dire que les processus actuels de
prescription ou d’administration des médicaments (qui
prévoient la révision des ordonnances par le personnel
infirmier) sont suffisamment sûrs? Autrement dit, a-t-on
conçu des processus d’administration des médicaments
suffisamment robustes pour éviter les pires résultats?

Aussi séduisante que puisse paraı̂tre la conclusion,
l’étude de Stasiak et de ses collaborateurs n’est pas
exempte de limites. Le fait qu’il s’agisse d’une étude
rétrospective pose problème, étant donné que les
pharmaciens n’ont révisé que les ordonnances pour
lesquelles il existait des copies conformes. Est-ce que les
ordonnances qui avaient été annulées, corrigées, réécrites,
ou rédigées avec des erreurs d’administration avaient
autant de probabilités d’être retenues que celles qui ne
comportaient pas d’erreur? Devant l’absence de données
fiables sur le dénominateur d’ordonnances rédigées au
cours de la période à l’étude, cela est bien difficile à dire.
De plus, les erreurs relevées représentaient l’avis d’un
pharmacien de service et ne reposaient pas sur des
définitions explicites ou sur l’avis consensuel d’une équipe
pluridisciplinaire, composée de pharmaciens et de méde-
cins, façon de faire devenue la norme actuellement dans ce
type d’études.5–8 En outre, les auteurs n’ont pas fait le suivi
des erreurs que les pharmaciens n’ont pas été en mesure
de relever avant le départ des patients du SU. Le suivi des
cas concernés aurait donné la possibilité de comprendre la
façon dont les erreurs sont corrigées et le moment où elles
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Correspondance à: Dr. Corinne Hohl, Emergency Department, Vancouver General Hospital, 910 West 12th Avenue, Vancouver, BC V5Z 1M9;

chohl@mail.ubc.ca.
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le sont, et aurait permis de savoir si les patients ont subi
quelque préjudice. Cela aurait pu aussi faire la lumière sur
la portée clinique de ces erreurs et sur les processus mis en
place dans l’établissement et servant de «filet de sécurité»
pour déceler les erreurs et les corriger.9 Enfin, l’étude de
Stasiak et de ses collaborateurs a été menée dans un seul
SU, durant les jours de semaine, ce qui en limite la
généralisation.

Dans une importante étude prospective, multicentri-
que, menée récemment, Rothschild et ses collaborateurs
ont observé des pharmaciens sur place, qui ont révisé 17
320 ordonnances de médicaments.5 Un comité indépen-
dant s’est prononcé sur toutes les erreurs relevées et a
retiré celles qui étaient peu ou pas susceptibles de causer
un préjudice. Se fondant sur un cadre rigoureux, les
auteurs ont indiqué que les pharmaciens avaient trouvé
des erreurs dans 2.9% de tous les médicaments prescrits.
Pourtant, de 85 à 96% d’entre elles avaient été classées
comme possibles événements iatrogènes médicamenteux
décelés. D’après une étude, seule une petite proportion
de possibles événements iatrogènes médicamenteux se
traduiront par de véritables événements iatrogènes
médicamenteux qui produiront des symptômes, nécessi-
teront une modification de la prise en charge médicale
ou entraı̂neront un préjudice.10 Dans une autre étude
prospective, Patanwala et ses collaborateurs ont fait état
d’erreurs dans 178 ordonnances de médicaments sur 953
(18.7%), rédigées au SU.8 Pourtant, une équipe compo-
sée d’un pharmacien et d’un médecin a jugé qu’une seule
de ces erreurs (0.1% de toutes les ordonnances de
médicaments) aurait pu se solder par un préjudice
temporaire et qu’elle exigeait une intervention.

Compte tenu de ces données, les pharmaciens
travaillant au SU devraient-ils passer leurs précieuses
heures de travail clinique à réviser des ordonnances?
D’après un nombre croissant de données, les pharma-
ciens au SU doivent accomplir plus de 50 tâches
distinctes, ce qui crée des conflits d’horaire.11,12 Parmi
celles-ci figurent les consultations en pharmacothérapie
pour les cas complexes (tâche la plus fréquente); les bilans
comparatifs de médicaments; le dépistage d’événements
iatrogènes médicamenteux symptomatiques chez les
malades externes; la définition des rôles dans la prescrip-
tion, la surveillance, l’administration, et la délivrance des
médicaments au SU; la prestation de services en soins
primaires après la pose du diagnostic; l’enseignement; et
les tâches administratives. Dans la plupart des études
publiées, il n’y a pas de comparateur, ce qui rend difficile
l’exercice de tirer des conclusions claires sur le mérite

relatif de chacune de ces tâches. Devant l’absence de
données probantes, l’expérience clinique autorise à
penser que la recherche et la correction d’erreurs par
des pharmaciens ajoute sans doute peu de valeur, d’autant
qu’il s’agit d’erreurs facilement décelables par le person-
nel infirmier ou les pharmaciens d’officine ou déjà
concrétisées, à moins que l’exercice permette de prévenir
la répétition de préjudices. Par contre, il n’en va pas de
même dans les services de soins intensifs, où des études
ont démontré les avantages certains de la révision des
ordonnances par les pharmaciens à la recherche d’erreurs
durant le processus de prescription des médicament.13

D’après des données, il serait possible, dans d’autres
domaines de la pratique de la pharmacie, d’obtenir le
maximum de bienfaits pour la santé si les pharmaciens
concentraient leurs efforts sur les patients à risque élevé.6,14

Par exemple, une étude prospective, de grande taille,
menée au Canada et publiée en 2008 indiquait que le taux
de consultations au SU par des adultes, motivées par des
événements iatrogènes médicamenteux symptomatiques
chez des malades externes pouvait atteindre 12%.15

Pourtant, des études ont révélé que, dans 40 à 50% des
consultations au SU liées à des événements iatrogènes
médicamenteux, les urgentologues ne pouvaient pas en
attribuer la cause à la prise de médicaments, comparative-
ment aux pharmaciens cliniciens.16–18 Les urgentologues
peuvent être moins disposés, en pareilles circonstances, à
corriger eux-mêmes les problèmes liés à la prise de
médicaments, sans l’aide d’un pharmacien. D’après une
autre étude, les patients concernés passent plus de jours
dans des hôpitaux de soins actifs et accaparent presque le
double des coûts en soins de santé que les patients, dans
un état comparable, consultant pour des troubles non liés
à la prise de médicaments.19 Aucun essai comparatif, à
répartition aléatoire n’a été mené jusqu’à maintenant pour
déterminer si la participation des pharmaciens à l’évalua-
tion et au traitement de ces patients permettrait
d’améliorer les résultats cliniques. Toutefois, intuitive-
ment, il semblerait que les interventions visant à améliorer
l’identification et le traitement des patients souffrant de
résultats cliniques défavorables, par exemple des événe-
ments iatrogènes médicamenteux nettement associés à des
maladies concomitantes, l’utilisation des ressources en
santé, et les coûts auraient plus de valeur que les
interventions visant à améliorer l’identification des erreurs
(au-delà des processus actuels) rarement associées à des
événements graves sur le plan clinique.

Au Canada, la plupart des SU sont dotés de
pharmaciens cliniciens spécialisés, qui pourraient
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envisager de passer quelques heures de leur travail
clinique à réviser des prescriptions de médicaments chez
les patients à risque élevé.6,20 Par contre, dans les petits
centres ruraux, de même que pendant les services de
soir, de nuit, les fins de semaine et durant les congés,
souvent il n’y a pas de pharmacien clinicien. Peut-être
faudrait-il insister davantage sur l’évaluation minutieuse
de la relation entre la prise de médicaments par un
patient et les motifs qui l’ont amené à consulter afin de
ne pas laisser échapper des événements iatrogènes
médicamenteux importants sur le plan clinique.

À une époque marquée par la gestion serrée des
ressources, il est pressant de mener des essais compar-
atifs, à répartition aléatoire et à visée pragmatique ainsi
que des études prospectives, de qualité, dotées de
comparateurs afin de déterminer la façon dont on
pourrait utiliser le plus judicieusement possible les rares
ressources en pharmacie. Les résultats de ces études
doivent être axés sur les patients et porter sur des
mesures comme la morbidité, la mortalité, l’utilisation
des soins de santé, et les coûts.11 Les conclusions des
recherches pourraient alors faciliter l’attribution des
ressources aux tâches à rendement élevé dans les SU de
grande affluence et dans les services aux prises avec une
pénurie de pharmaciens. Voilà une façon qui permettrait
sans doute d’exploiter au maximum le rôle des pharma-
ciens cliniciens, au quotidien, chez les patients traités aux
SU; les pharmaciens pourraient ainsi mettre à profit leur
vaste bagage de connaissances et leur compétence dans
les situations où leurs interventions portent le plus.
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