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EDITORIAL

FUSION DU CENTRE DE TOXICOLOGIE ET
DU CENTRE ANTI-POISON

En mai 2000, le Centre de toxicologie du
Québec (CTQ) et le Centre Anti-Poison du
Québec (CAPQ) fusionnaient pour former la
Direction de la toxicologie humaine (DTH) au
sein de I'Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ).

Le regroupement de ces deux organismes a
vocations complémentaires en un seul centre
d'expertise vise a atteindre de nouveaux
niveaux d'excellence en favorisant la syner-
gie entre les membres du personnel et en
permettant d'optimiser l'utilisation des res-
sources.

HISTORIQUE

En 1971, le ministére de la Santé créait le
Centre régional de toxicologie. Celui-ci avait
comme mission initiale d'offrir un soutien
technique, médical et documentaire aux trois
centres antipoisons de la province, soit : le
CHUL, I'Hopital Ste-Justine et I'Hopital de
Montréal pour enfants. L'équipe était alors
composée uniquement d'un médecin toxico-
logue, d'un pharmacien, de deux chimistes et
d'une technicienne de laboratoire.

Par la suite, le Centre se vit confier de nou-
veaux mandats en toxicologie industrielle et
environnementale, et ['équipe grandit en
conséquence pour atteindre 35 personnes.

La dimension provinciale du centre était
confirmée en 1979 alors que le Centre
régional de toxicologie devenait le Centre de
toxicologie du Québec.

En 1986, la création d'un centre antipoisons
provincial unique avait pour but d’améliorer
I'accessibilité au service d'information et de
consultation de méme que [lefficacité et
I'efficience de la prévention et du traitement
des empoisonnements au Québec, marquant
ainsi la nouvelle orientation de l'organisme.

L'arrivée du CAPQ permettait d'offrir un
service de réponse téléphonique 24 heures
par jour a I'ensemble de la population du ter-
ritoire québécois, ainsi qu'aux professionnels
de la santé. Cette réponse est assumée par
des infirmieres formées a cet effet et dispo-
sant de ressources documentaires spéciali-
sées (banques de données sur les produits
toxiques, guides de traitement). Une équipe
de médecins toxicologues assure une exper-
tise de soutien pour les cas plus complexes.

Pendant ce temps, le Centre de toxicologie
continuait sur sa lancée en offrant des servi-
ces d'expertise de deuxiéme ligne, s'adres-
sant aux intervenants du réseau de la santé
québécois ainsi qu'aux autres ministeres et
organismes gouvernementaux et entreprises
privées.
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Le laboratoire développait une expertise
de pointe, notamment dans la mesure
des métaux lourds, des pesticides, des
BPC, des médicaments et drogues en
milieu biologique. Il s'impliquait égale-
ment dans l'assurance qualité en met-
tant sur pied un programme international
de comparaisons interlaboratoires. L'ex-
pertise reconnue du CTQ I'a amené a
participer a de nombreuses études vi-
sant & évaluer les effets des substances
toxiques dans des populations cana-
diennes et étrangéres.

La création de I'Institut national de santé
publique du Québec en 1998 annongait
un nouveau tournant. Dés septembre
1999, le CTQ et le CAPQ étaient inté-
grés a I'Institut. Par la suite, compte tenu
de la complémentarité de leurs missions,
'Institut jugea utile de les fusionner don-
nant naissance a la nouvelle Direction
de la toxicologie humaine (mai 2000).

IMPLICATIONS POUR LA CLIENTELE

Dans l'immédiat, cette fusion aura peu
d'impact sur les services offerts. Nous
continuons a offrir les services suivants :

= Support scientifique au MSSS et au
réseau de la santé publique
Avis sur des questions particulieres,
participation a des comités d'experts
ou groupes scientifiques.

= Expertise analytique de pointe
Le laboratoire est en mesure de
répondre a la vaste majorité des
demandes d'analyse provenant du
réseau de la santé que ce soit pour
des dosages ponctuels, des études
terrain ou des enquétes épidémiolo-
giques.

= Réponse téléphonique
Ce service est offert 24 heures par
jour lors d'intoxications aigués, et
s'adresse a la population ou aux pro-
fessionnels de la santé.

= Consultation médicale spécialisée

Ce service, offert lors des cas d'into-
xication, est assuré par une équipe
de médecins toxicologues.

D'autre part, grace a la mise en commun
de nos ressources, nous sommes main-
tenant en mesure d'améliorer un certain
nombre de choses dont :

= Gestion de l'information
toxicologique

La DTH mettra progressivement en
ceuvre un processus de veille toxi-
cologique et assurera la diffusion de
linformation & ses partenaires. En
tant qu'experts du domaine, nous
nous devons d'étre a laffit des
problémes toxicologiques en émer-
gence, des nouveaux produits qui
pourraient présenter des risques,
des tendances actuelles et futures. Il
nous appartient également de nous
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assurer que ces informations seront
transmises opportunément aux inter-
venants qui pourraient en avoir hesoin.

L'utilisation accrue des nouvelles
technologies, notamment le Web,
est une composante importante de
cette stratégie. L'harmonisation des
ressources documentaires avec cel-
les des autres composantes de I'Ins-
titut est également a envisager.

= Réponse téléphonique de
premiére ligne au CAP

Depuis la création du CAPQ, la si-
tuation a changé a plusieurs égards :

= Le nombre de cas traités par le
CAPQ a plus que doublé depuis
1986.

= |l existe maintenant d'autres
intervenants sanitaires préts a
répondre au public 24 heures
par jour (Info-Santé, Urgences-
santé, 911).

Internet permet l'acces aux banques
spécialisées centralisées, ce qui
rend anachronique la constitution de
bases de données spécialisées loca-
les. Cette pratique engendre en effet
beaucoup de duplication d'efforts. Au
Canada, le projet Prodtox de Santé
Canada a démontré la faisabilité de
['utilisation d'Internet, pour fournir, en
temps réel, les informations toxi-
cologiques nécessaires a la gestion
des cas d'intoxication, par des inter-
venants formés a cet effet.

En ce qui concerne la réponse télé-
phonique, nous explorons la possibi-
lité d'une collaboration accrue avec
les ressources de premiére ligne que
sont les Info-Santé, 911, etc. Nous
serons ainsi amenés a élaborer des
outils de réponse pour ces interve-
nants ainsi que pour des situations
impliquant la santé publique.

= Prévention

Il est bien connu que les investisse-
ments en prévention sont rentables
a long terme. Notre nouvelle organi-
sation a l'intention de mettre I'accent
sur cet aspect afin de tenter de
réduire le trop grand nombre de cas
d'intoxication rapportés au Québec.

Parmi les composantes de la mis-
sion de ['lInstitut figurent la recherche
et la formation. Nous sommes déja
impliqués dans la recherche, par le
biais de nos propres projets ou en-
core & travers nos collaborations
avec dautres groupes. Dans la
premiere catégorie, on peut signaler
les travaux que nous poursuivons
depuis plusieurs années visant a
appliquer la mesure des toxiques en
milieu biologique a I'évaluation de
I'exposition des populations. Ces
techniques nous ont notamment per-
mis de dresser le portrait de l'impré-
gnation par les métaux lourds des
québécais, d'évaluer I'exposition aux
pesticides de travailleurs en forét, en
milieu serricole et en agriculture ma-
raichere et de mesurer les taux de
BPC et d'organochlorés chez certai-
nes populations a risque.

Notre expertise analytique nous a

également permis de collaborer a

des projets de recherche impliquant

la mesure de toxiques, dont les :

= déterminants des cancers hor-
monaux-dépendants (sein, pros-
tate)

= effets du mercure chez la femme
enceinte

= sources d'exposition au plomb
dans les populations autoch-
tones

Nous entendons poursuivre et amplifier
notre programme de recherche. Parmi
les nouveaux projets en cours de réali-

sation, notons ['évaluation de la salive
comme milieu d'analyse pour les dro-
gues d'abus, dans le contexte de la
sécurité routiere; I'évaluation de I'expo-
sition aux pesticides dans des serres de
production intensive; et de I'évaluation,
en collaboration avec [l'lnstitut national
de santé du Mexique, des effets hormo-
naux du DDT. Nous accroitrons notre
participation a I'enseignement en initiant
un programme de stages a l'intention
des étudiants gradués ainsi qu'a des
stagiaires étrangers.

CONCLUSION

La fusion du CTQ et du CAPQ en un
seul centre d'expertise présente a la fois
des défis et des opportunités.

L'atteinte de nos nouveaux objectifs
nous amene a revoir certaines de nos
politiques afin de les harmoniser avec la
mission de I'Institut.

Nous sommes confiants d'étre en mesu-
re d'assumer pleinement nos nouveaux
mandats de recherche et d'enseigne-
ment tout en maintenant la qualité des
services déja offerts.

Jean-Philippe Weber
Directeur

Pour le grand public, dans le but de faci-
liter 'acces au service de réponse télé-
phonique, le nom et les coordonnées du
“ Centre Anti-Poison du Québec ”
demeurent les mémes.

Précisons également que le Centre de
toxicologie et le Centre Anti-Poison étant
localisés dans deux établissements de
santé différents, la fusion physique se fe-
ra ultérieurement.
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TOXICOLOGIE CLINIQUE

TOXICITE DU GAMMA-BUTYROLACTONE
ET DU GAMMA-HYDROXYBUTYRATE

Le gamma-hydroxybutyrate (GHB) est
une molécule a quatre atomes de car-
bone qui existe a I'état naturel dans le
systéme nerveux central. Sa structure
moléculaire est trés semblable a celle de
I'acide gamma-aminobutyrique (GABA),
un neurotransmetteur d'inhibition du sys-
teme nerveux central dont les fonctions
sont bien connues.

Le GHB est une substance couramment
utilisée par les usagers de drogues illici-
tes et de suppléments alimentaires natu-
rels, principalement en raison de ses ef-
fets euphoriques et sédatifs ainsi que
ses effets hypothétiques de stimulation
de I'hormone de croissance. Ces effets
seraient secondaires & une activité do-
paminergique accrue au systéme ner-
veux central ainsi qu'a des effets au ni-
veau du systeme opioide endogene.
Cette substance est de plus fréquem-
ment utilisée comme drogue pour facili-
ter le viol (date rape drug).

Par le passé, le GHB était disponible en
vente libre un peu partout en Amérique
du Nord et son usage par le public se ré-
pandit vers la fin des années 80, princi-
palement & partir des Etats de la Floride
et de la Californie. La vente libre de
GHB fut interrompue au début des an-
nées 90 mais cette substance est tou-
jours disponible sur le marché noir nord-
américain. Il existe de plus un potentiel
de consommation abusive pour cette
substance.

Les effets cliniques du GHB sont bien
documentés : somnolence pouvant évo-
luer vers un coma profond avec perte
des réflexes protecteurs des voies aé-

riennes et dépression respiratoire, am-
nésie, hypotonie musculaire, myoclo-
nies, convulsions, nausées, vomisse-
ments, bradycardie sinusale, hypoten-
sion avec diminution du débit cardiaque,
hypothermie et diminution des besoins
en énergie du systeme nerveux central.
Il est intéressant de considérer que des
neurotransmetteurs d'inhibition similaires
au GHB sont impliqués dans le proces-
sus d'hibernation de certaines espéces
de mammiferes. De plus, une acidose
respiratoire pourra étre mise en évi-
dence dans un certain nombre de cas.
Lors de la résolution du coma associé a
une intoxication au GHB, on peut parfois
assister a une réaction d'émergence
avec confusion transitoire, agitation et
myoclonies. Il semble que la réponse cli-
nique puisse varier d'un individu & l'autre
suite a I'administration d'une dose don-
née de GHB.

Un certain nombre de cas de syndrome
de sevrage ont été décrits suite a un
usage prolongé et abusif de GHB, seul
ou en association avec d'autres substan-
ces. Le syndrome de sevrage associé a
[utilisation de GHB se caractérise par
une apparition précoce (en général 6
heures aprés la derniére dose) et une
durée de plusieurs jours. Les sympto-
mes les plus fréquemment rapportés
sont : tremblements, tachycardie, confu-
sion, insomnie et hallucinations auditives
et visuelles.

Suite a la disparition aux Etats-Unis du
GHB du marché de vente légale, cer-
tains produits alternatifs sont apparus
dans le commerce. Le gamma-butyro-
lactone (GBL) est disponible sur le mar-

ché nord-américain comme supplément
alimentaire et constitue un précurseur
métabolique du GHB. L'ingestion de
GBL produira un tableau clinique sem-
blable a celui obtenu par ingestion de
GHB. D'apres les statistiques du Food
and Drug Administration, au moins deux
déceés ont été rapportés avec lingestion
de GBL. Il existe également, comme
pour le GHB, un potentiel de dépen-
dance au GBL avec possibilité de syn-
drome de sevrage.

Le traitement d'une intoxication au GHB
est essentiellement symptomatique avec
protection des voies respiratoires et sup-
port cardio-vasculaire lorsque néces-
saire. Une décontamination gastro-intes-
tinale avec du charbon activé devra étre
effectuée dans le cas d'une ingestion ré-
cente. Le pronostic est bon et le patient
est habituellement en mesure de récu-
pérer de son état comateux aprés une
période d'environ six heures. Cepen-
dant, au moins deux déces ont été rap-
portés dans la littérature, principalement
en raison du risque de dépression respi-
ratoire qui pourra étre potentialisé par
des coingestants comme ['‘éthanol ou les
benzodiazépines. Encore une fois, il est
essentiel de considérer le GHB comme
étant une substance qui comporte des
risques potentiels et sa popularité a titre
de molécule dite naturelle ou organique
ne signifie pas pour autant qu'il soit sans
risques.

Martin Laliberté MD FRCP (C) ABEM
Université McGill
Consultant, CAP/INSPQ
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CAS CLINIQUE

EXPOSITION AU GAMMA-BUTYROLACTONE PAR
INGESTION D'UN DISSOLVANT A VERNIS A ONGLES

INTRODUCTION

Le butyrolactone est une furanone
substituée. Le gamma-butyrolactone
(GBL) (figure 1) est utilisé dans une
grande variété de produits commerciaux
et industriels tels :

= solvants pour polymeres d'acrylate
(ex. SuperglueMp)

= solvants pour le polyacrylonitrile

= solvants dans les dissolvants & ver-
nis a ongles

= synthése de la pipéridine et de la
méthionine

= ingrédient de dissolvants a peinture

= ingrédient d'huiles de forage

= ingrédient de produits d'entretien
textile

Le GBL est un liquide clair huileux. Il est
miscible avec l'eau et possede une [é-
gere odeur de cétone; il a un faible taux
d'évaporation (1).

Le GBL est rapidement transformé dans
I'organisme par les lactonases périphé-
rigues en gamma-hydroxybutyrate
(GHB) (2). Le GBL est hydrolysé en
GHB en quelques minutes (figure 2).

Au cours des derniéres années, le GHB
est devenu une drogue de rue de plus
en plus populaire. Le GHB est un dé-
presseur du systéme nerveux central
(SNC). Son usage est répandu dans les
gymnases ou il est utilisé par les ama-
teurs de culturisme pour I'amélioration
des performances. Il est aussi quelque-
fois utilisé comme une drogue de viol.

L'ingestion de GBL peut entrainer les
symptomes suivants :

= Dbradycardie

= dépression du SNC

= coma

= mouvements incontrolés

= dépression respiratoire rapide
= aspiration

Le tableau clinique est similaire a celui
de l'ingestion de GHB.

Voici quelques cas cliniques illustrant ce
type d'intoxication.

Le produit impliqué dans les trois pre-
miers cas est FinelleMP dissolvant a ver-
nis a ongles sans alcool ni acétone,
contenant 75% de GBL (tel que confir-
mé par le fabriquant).

PRESENTATION DE CAS
Premier cas

Une fillette de 12 mois avale plus de
5 ml de dissolvant a vernis a ongles.
Soixante-cing minutes plus tard, elle de-
vient apnéique et doit étre intubée. Son
rythme cardiaque varie de 80 a 120 bat-
tements/minute; son épiglotte est lége-
rement cedémateuse. Son score sur
I'échelle de Glasgow est de 6. L'analyse
des gaz sanguins montre :

= pH:7,36

= pO2:115mm Hg

= pCO2:19,5mmHg
= HCOs: 11,6 mm Hg
= salicylémie négative

Figure 1
Gamma butyrolactone
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Six heures aprés lingestion, I'enfant est
extubée. Elle récupére par la suite sans
séquelles.

Deuxiéme cas

Quarante-cing minutes aprés avoir ingéré
du dissolvant a vernis a ongles, un gar-
con de deux ans vomit a plusieurs repri-
ses et devient ataxique. A son arrivée a
l'urgence, 75 minutes apres l'ingestion,
I'enfant est asymptomatique; les signes
vitaux et les gaz sanguins sont normaux.
L'enfant est libéré 4 heures apres l'inges-
tion. Du GHB a été détecté dans I'urine.
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Troisiéme cas

Apres lingestion de dissolvant a vernis a
ongles, un autre garcon de deux ans est
immédiatement envoyé a l'urgence pour
évaluation. Il a alors vomi, est devenu
ataxiqgue et hypotendu. Cing heures
apres l'arrivée, les résultats de labora-
toire sont normaux a l'exception d'un
trou osmolaire. Apres 14 heures, le gar-
¢on a complétement récupéré.

Quatriéme cas

Le dernier cas est complétement diffé-
rent. Il met en cause un homme adulte
dans la vingtaine qui est un usager chro-
nique de GBL. Au cours des six derniers
mois, il a d0 étre traité médicalement &
trois reprises aprés avoir ingéré une
dose estimée de 2,5 g de GBL (tel
qu'estimé par le patient lui-méme). Lors
de deux de ces événements, son état de
conscience était suffisamment altéré
pour nécessiter une intubation. Il a récu-
péré sans séquelles apres chaque épi-
sode. Ce patient a admis obtenir le GBL
par lintermédiaire d'un fabriquant de
peinture.

DISCUSSION

Le GBL, une molécule non ionisée, a
une plus grande biodisponibilité que le
GHB lorsqu'ils sont administrés par voie
orale en doses identiques (2). Le GBL
est aussi absorbé plus rapidement que
le GHB; il en résulte des concentrations
plasmatiques plus élevées et des effets
hypnotiques de plus longue durée (4).
Une dose de 1,5 g de GBL entraine une
période de sommeil pouvant durer une
heure (2).

Le GBL est une substance anesthésique
qui cause une augmentation sélective
de la dopamine cérébrale en antagoni-
sant la libération de neurotransmetteur
des terminaisons nerveuses. C'est aussi

un métabolite endogéne de l'activité cé-
rébrale qui peut étre dérivé du glutamate
via le gamma-aminobutyrate. Le GBL
augmente la sensibilité des récepteurs
de l'acide gamma-aminobutyrique (GA-
BA) aux analogues du GABA (5).

Les symptomes de l'intoxication au GBL
peuvent étre séveres mais ils sont géné-
ralement de courte durée. Le traitement
peut étre énergique mais c'est essentiel-
lement un traitement de soutien. La dé-
contamination gastro-intestinale n'est
pas recommandée en raison du début
rapide de la dépression du SNC.

Les spécialistes des centres antipoisons
et le personnel des salles d'urgence doi-
vent étre au courant que méme linges-
tion de petites quantités de GBL peuvent
entrainer des effets graves particuliere-
ment chez les enfants.

CONCLUSION

La mention “ sans acétone " ne signifie
pas “ non toxique ", a tout le moins lors-
qu'il s'agit de dissolvant a vernis a on-
gles. Bien que la compagnie Finelle ne
fabrique plus de dissolvant a vernis a
ongles contenant du GBL, il est possible
que le produit soit encore disponible
commercialement. De plus, il faut se
rappeler que les dissolvants a vernis a
ongles peuvent avoir une longue durée
de conservation et, conséquemment, ils
pourraient étre a l'origine d'intoxications
(accidentelles ou intentionnelles) pen-
dant encore plusieurs années.

Les spécialistes des centres anti-
poisons et le personnel des salles d'ur-
gence doivent connaitre les divers usa-
ges, domestiques ou industriels du GBL
afin d'étre en mesure de reconnaitre les
produits qui pourraient en contenir.

Au Canada, le GHB fait partie des subs-
tances régies par la “ Loi réglementant

certaines drogues et autres substances "
mais le statut du GBL est encore a
l'étude. Aux Etats-Unis, une nouvelle l¢é-
gislation exige la mise en place de me-
sures de surveillance de la distribution
du GBL afin d'empécher son détourne-
ment & des fins illégales (6). Le 1,4-
butanediol étant d'abord métabolisé en
gamma-hydroxybutyraldéhyde puis en
GHB (2), cette substance sera-t-elle
aussi soumise a des contréles similai-
res?

France Leblanc
Infirmiere, CAP/INSPQ

René Blais, MD
Directeur médical

Anne Letarte, B.Sc.
Chef d'unité, CAP/INSPQ
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REVUE DE LITTERATURE

PREVENTION DES ERREURS MEDICALES :

IMPERATIF POUR LA TOXICOLOGIE MEDICALE

Pour la cinquiéme année consécutive,
I'American College of Medical Toxicol-
ogy (ACMT) organisait un symposium
d'une journée avant le congres du North
American Congress of Clinical Toxicol-
ogy (NACCT) et de I'Association cana-
dienne des centres anti-poisons. Cette
année, le symposium avait pour but de
discuter des erreurs médicales en rela-
tion principalement avec l'usage des mé-
dicaments, sujet “ chaud " depuis la pu-
blication par I'nstitute of Medicine aux
Etats-Unis d'un rapport sur le sujet “ To
err is human: building a safer health sys-
tem ”. Voici un résumé de cette journée.

POURQUOI LES ERREURS SURVIEN-
NENT-ELLES?

Il est estimé qu'entre 44 000 et 98 000
personnes meurent chaque année aux
Etats-Unis en raison d'erreurs pharma-
cologiques. Pourquoi ces erreurs sur-
viennent-elles? La plupart du temps, il
s'agit soit d'un oubli (ex. erreur dans un
comportement  semi-automatique d'un
geste que I'on fait de fagon routiniére),
soit d'une erreur dans une activité nou-
velle ou non routiniére. Elles sont sou-
vent associées a des distractions ou a
un surcroit de travail. Au niveau des mé-
dicaments, les erreurs surviennent sou-
vent en raison d'emballages semblables,
de noms similaires, d'interruption du tra-
vail par distraction, d'un mauvais horaire
de travail ou d'une surcharge de travail.
Elles peuvent aussi étre provoquées par
une communication déficiente ou une
mauvaise connaissance. Dans la plupart
des cas, ces erreurs sont causées par

un “ systéme " mal organisé voire défi-
cient (pas assez de filet de sireté) plutdt
que par des personnes qui, dans la plu-
part des cas, font de leur mieux. Des er-
reurs qui devraient étre prévenues, on
estime que 49 % surviennent au mo-
ment de prescrire, 11 % au moment de
la transcription de la prescription, 14 %
lorsque I'on sert le médicament et 26 %
lors de son administration au patient. On
considére qu'il n'y a pas de différence
entre le nombre d'incidents survenus sur
chague unité de soins lorsque I'on ajuste
par nombre de prescriptions. Ces er-
reurs surviennent autant chez les pa-
tients hospitalisés que chez les patients
externes ou dans les établissements de
soins prolongés. Les narcotiques, les
antibiotiques, les sédatifs et les agents
de chimiothérapie sont les classes de
médicaments les plus souvent impliquées.

COMMENT PREVENIR CES ERREURS?

Il faut toujours vérifier la possibilité d'al-
lergie, d'interactions médicamenteuses
et redoubler de prudence pour tout mé-
dicament administré a des patients a
haut risque tels ceux qui ont des patho-
logies multiples ou une maladie rénale.
Un certain nombre de médicaments sont
a haut risque lorsqu'une erreur survient
(voir tableau) en raison de la fréquence
d'erreurs dans lesquelles ils sont impli-
qués, soit parce que les conségquences
d'une erreur sont souvent fatales; il faut
donc redoubler de prudence lorsqu'ils
sont prescrits. Il faut s'assurer d'écrire li-
siblement et sans abréviation.

Il peut arriver a tout employé d'étre la
cause d'une erreur de médication. On
constate que méme les meilleurs em-
ployés sont impliqués dans de telles si-
tuations. Il faut donc voir I'erreur non pas
comme un échec personnel mais
comme un échec du systeme en place
et créer un environnement non punitif
qui incitera le personnel impliqué a rap-
porter I'événement afin que des correc-
tifs puissent étre apportés au systeme.

L'utilisation de l'ordinateur pour la pres-
cription des médicaments peut étre un
outil important dans la prévention des
erreurs médicales. L'ordinateur permet
de vérifier le statut allergique, les inter-
actions médicamenteuses, les doses li-
mites, les modifications de dose selon
I'état du patient, en plus de diminuer les
erreurs de transcription et d'offrir une
possihilité d'avoir des lignes directrices.

LES TOXICOLOGUES AUSSI FONT
DES ERREURS...

Quelques erreurs rapportées par des
toxicologues dans leurs pratiques méri-
tent d'étre mentionnées puisqu'elles il-
lustrent bien les possibilités d'erreurs qui
nous guettent.

Erreur provoquée par une communi-
cation déficiente

Un toxicologue suggere du gluconate de
calcium intra-artériel pour une brdlure a
I'acide fluorhydrique sur une main lors
d'une consultation téléphonique. La per-
fusion de gluconate de calcium est dé-
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butée sur la main qui n'est pas brilée
par un médecin qui n'est pas familier
avec ce traitement. Le toxicologue avait
oublié de spécifier que le calcium devait
étre administré sur la main br(lée.

Erreur en raison de la rareté du cas

Un toxicologue ne recommande aucun
traitement ou bilan chez un enfant qui a
possiblement ingéré du brodifacoum. Le
toxicologue s'est basé sur des études
récentes qui suggerent qu'il est rare de
voir des anomalies au coagulogramme
chez les enfants aprés une ingestion in-
volontaire. Hors 24 heures plus tard,
I'enfant est vu par un autre médecin et le
coagulogramme effectué est perturbé.
Le patient a finalement recu de la vita-
mine K pendant 5 semaines.

Erreur sur les unités
Un patient est transféré pour hémodia-

lyse en raison d'une salicylémie. Avant
I'hémodialyse, un dosage effectué dans

le deuxieéme hopital montre un niveau de
salicylé négligeable. Il y avait eu erreur
sur les unités. On avait assumé que les
unités du premier hopital étaient les uni-
tés standards.

Erreur de traitement

Il'y a trois jours, un enfant de vingt mois
a ingéré des boules a mites. Il se pré-
sente pour paleur et léthargie. On as-
sume que l'enfant a une méthémoglobi-
némie et le bleu de méthyléne est débu-
té. Lorsque le dosage de la méthémo-
globinémie revient du laboratoire, on
s'apercoit qu'il n'y avait pas de méthe-
moglobinémie mais que I'hémoglobine
était a 31 en raison de I'hémolyse provo-
quée par la méme ingestion et expliquait
les symptomes.

Erreur d'administration d’un
médicament

Un patient intoxiqué avec un B-bloqueur
recoit du glucagon pour une bradycardie

accompagnée d'hypotension sans suc-
cés. On s'apercoit quelques minutes
plus tard que seul le diluant a été admi-
nistré, sans que le glucagon ne soit re-
constitué avec le diluant...

CONCLUSION

Les erreurs médicamenteuses sont
nombreuses dans toute la pratique mé-
dicale y compris dans le domaine de la
toxicologie médicale. Ces erreurs ne
surviennent pas nécessairement chez
les gens incompétents; ils signent plut6t
un systéme déficient. Différentes démar-
ches doivent étre entreprises dans cha-
que centre hospitalier pour minimiser
ces erreurs. Chaque erreur devrait étre
rapportée et investiguée pour permettre
d'améliorer le systeéme.

Benoit Bailey MD MSc FRCPC
Pédiatre et toxicologue,

Hopital Ste-Justine

Consultant, CAP/INSPQ

Médicaments fréquemment impliqués dans les erreurs ou avec conséquences catastrophiques

Agents de chimiothérapie
Agonistes adrénergiques
Antagonistes adrénergiques IV

Calcium IV

Chlorure de sodium en concentration > 0,9 %

Opiacés

Lidocaine et autres anesthésiques locaux

Paralysants neuromusculaires
Potassium IV (chlorure et phosphate)

Sulfate de magnésium IV

Digoxine IV Thrombolytiques
Héparine IV Warfarine
Insuline
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