














Cela laisse tout de méme place a 27,3 % d’accidents dont les
conséquences alléguées ont été plus graves. Une intervention
médicale en clinique a résolu 83 de ces cas, tandis que

73 autres ont nécessité un séjour a I'urgence ou a I’hopital, sans
pour autant et selon toute apparence, causer des dommages
permanents. Les erreurs ayant mené a une hospitalisation
seraient liées a la posologie ou a la sélection du médicament,

ce qui nous améne a constater que les surveillances inadéquates
de la thérapie médicamenteuse semblent en augmentation.

En effet, les accidents rapportés seraient survenus, la plupart du
temps, a I'occasion de changement de la thérapie, lorsqu’il faut
ajouter, cesser ou remplacer un médicament par un autre, que ce
soit a 'occasion d’un renouvellement, d’une nouvelle ordonnance
ou d’une sortie d’hopital. Par exemple, le fait d’oublier de cesser
la prednisone ou que le médicament qui devait étre servi une

fois par semaine soit remis tous les jours. Il y a eu des situations
ou les médicaments préparés a I’avance devaient étre remis
quotidiennement, mais avaient été servis pour le mois complet,
confondant ainsi le patient. De plus, un pharmacien aurait omis
d’informer un patient que le produit Canthacur PSMP devait étre
appliqué uniquement par le médecin traitant et non par lui-méme,
ce qui a résulté en de sérieuses brllures.

Parmi ces accidents plus séveres, on compte 2,6 % de cas

pour lesquels les conséquences alléguées sont importantes.
Notamment, une patiente aurait regcu une demi-dose de
tacrolimus pendant plusieurs mois et aurait eu des problémes

de rejet. Dans un autre cas, le patient reproche I'arrét subit de
lévétiracétam qui aurait provoqué une crise épileptique sévere.

La famille d’un patient qui s’est suicidé prétend que le geste fatal
est attribuable a un abus de médicaments, prescrits par différents
médecins et déplore un manque de surveillance de la thérapie,
d’autant plus que tous les médicaments du patient provenaient
de la méme pharmacie. Dans un autre cas, le Depakene™P n’aurait
pas été cessé malgré son remplacement par le générique,
entrainant le déces du patient a la santé fragile. Finalement, un
patient aurait ingéré de puissants psychotropes, contenus dans
un pilulier destiné a un autre patient et aurait succombé dans les
semaines suivantes.

Pour tous les cas faisant I’objet d’une réclamation formelle,
I'analyse de la faute, du dommage et du lien de causalité sont
toujours a I’étude. En ce qui a trait aux autres réclamations
potentielles, les facteurs contributifs, ainsi que le lien de
causalité entre les séquelles permanentes ou les déceés et les
services pharmaceutiques rendus n’ont pu étre établis.

En résumé, dans 70,1 % des avis rapportés, I'erreur a eu peu
d’impact sur la santé des patients, dans 27,3 %' des cas, elle
aurait causé des inconvénients temporaires, tandis que dans
2,6 % des cas, les conséquences alléguées sont beaucoup plus
sérieuses. Quelle que soit la gravité des avis de réclamation
présentés, ces situations demeurent préoccupantes sur le plan
de la gestion des risques.

Conclusion

Le bilan des avis de réclamation de I’année 2015 nous permet
de constater que leur nombre est Iégerement plus élevé qu’en
2014, mais que, malheureusement, 'augmentation de la
gravité des conséquences est significative. Nous savons que
la sensibilisation est 'un des moyens d’aider les pharmaciens
a identifier les risques et de mettre en place des mécanismes
de prévention. C’est pourquoi, en raison du nombre de cas
problématiques rapportés, le bulletin d’automne portera sur les
services de médicaments nécessitant un calcul de dose.

Les membres du Groupe de travail OPQ-FARPOPQ espérent,
grace au présent bulletin, contribuer a améliorer la qualité et

la sécurité des soins et services pharmaceutiques. D’autres
publications touchant la prévention sont disponibles sur les sites
Internet des deux instances. Nous vous invitons a les consulter :

+ http://www.opq.org/fr-CA/publications/prevenir-les-risques-en-
pharmacie/
+ http://www.farpopg.com/publications/default.aspx

' La statistique du 27,3 % représente 156 avis rapportés en 2015 par rapport a 101 avis en 2014, c’est-a-dire une augmentation de 65 %. Bulletin : Prévenir les risques en pharmacie,

publication conjointe OPQ-FARPOPQ, vol. 3, numéro 1, mars 2016.
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