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EDITORIAL

LES ERREURS DE MEDICATION

Les inquiétudes du public concernant les
erreurs médicales et plus particulierement les
erreurs de médication ont été réguliérement
alimentées au cours des derniéres années
par les médias qui rapportent des erreurs
ayant entrainé des conséquences sérieuses,
voire le décés des personnes qui en ont été
victimes. Plusieurs études scientifiques ont
mis en évidence un grand nombre d’erreurs
médicales et importante pression financiere
que ces erreurs exercent sur les systémes
de santé.

La plus connue est sans doute I'étude du
National Academy of Sciences’ Institute of
Medicine « To err is Human : Building a
Safer Health System », qui, en 1999, estimait
qu'entre 44 000 et 98 000 Américains déce-

milieu hospitalier ou en soins ambulatoires
entraineraient plus de 7000 déces par année
aux Etats-Unis, et qu'elles seraient responsa-
bles de 250 000 Iésions non mortelles. Outre
les colts humains énormes, les frais médi-
caux reliés a des erreurs évitables affectant
des patients hospitalisés étaient estimés a 2
milliards de dollars annuellement pour I'en-
semble des Etats-Unis. (Mullner, 2003)

Mais comment le processus apparemment
simple d’administrer le bon médicament, au
bon patient, a la bonne dose, au bon moment
et par la bonne voie d’administration peut-il
étre a l'origine de tant d'erreurs?

L'erreur de médicament releve en fait d’un
défaut de vérification de I'un de ces items.
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nées essentielles concernant son pa-
tient. De plus en plus, les patients sont
traités par plusieurs médecins généralis-
tes et/ou spécialistes qui, bien souvent,
ne disposent pas d'informations complé-
tes concernant les médicaments pres-
crits et les pathologies du patient. Ceci
est particuliérement vrai chez les per-
sonnes Aagées qui sont atteintes de
pathologies multiples et qui prennent de
nombreux médicaments. L'analyse du
dossier patient est alors d’'une impor-
tance capitale afin d'éviter I'administra-
tion de médicaments contre-indiqués
dans l'une ou l'autre des pathologies
affectant le patient et de prévenir des
interactions médicamenteuses.

Le choix du bon médicament implique
aussi une connaissance médicale suffi-
sante afin d'éviter des erreurs d'inadé-
quation entre le médicament prescrit et
le diagnostic. En effet, le nombre de
nouveaux médicaments croit tellement
rapidement qu'il est difficile pour les
médecins de maintenir leurs connais-
sances a jour.

A cet égard, l'analyse du dossier phar-
maceutique par le pharmacien est es-
sentielle et la qualité de la communica-
tion entre le pharmacien et le médecin
traitant peut contribuer a réduire les
erreurs de médication, notamment en ce
qui a frait aux interactions médicamen-
teuses.

L'administration du mauvais médica-
ment peut aussi étre due a des erreurs
de dispensation qui peuvent étre dues
une écriture illisible, @ des médicaments
ayant des noms quasi-identiques, a
I'utilisation d'abréviations ou de sigles
ou, lors d'ordonnances verbales, a une
mauvaise compréhension. On estime
que le recopiage multiple (transcription
incorrecte ou incompléte) sur divers

documents est une cause fréquente
d'erreur de médicaments.

...AU BON PATIENT

Ces erreurs sont fréquentes, surtout
dans les centres d’hébergement pour
les handicapés ou les personnes agées.
En effet, dans bon nombre de ces éta-
blissements, le personnel qui administre
les médicaments n'a aucune formation
médicale, et aucun systeme de vérifica-
tion n'est en place pour s'assurer que
les médicaments soient administrés
correctement. Bien qu'il s'agisse de
doses thérapeutiques, ces erreurs de
médication peuvent entrainer des
conséquences graves puisque qu'elles
peuvent causer des allergies et des
interactions médicamenteuses avec les
médicaments usuels du patient. De plus,
il peut y avoir chez le patient des contre-
indications a [lutilisation des médica-
ments administrés par erreur. Enfin, si
les médicaments sont interchangés
entre deux patients, des effets liés a
'omission d’'un médicament essentiel
peuvent survenir.

...A LA BONNE DOSE

Si la prescription d'un médicament a
une dose trop élevée peut entrainer des
effets secondaires, voire méme toxi-
ques, une dose trop faible peut conduire
a un échec thérapeutique qui, lui aussi,
pourra avoir des conséquences sérieu-
ses pour le patient.

Les erreurs de calcul sont a l'origine
d'un nombre trés important d’erreurs de
médication. On parle ici du calcul des
doses en fonction du poids ou de la
surface corporelle, spécialement en
pédiatrie, de I'ajustement de la posolo-
gie d’'un médicament lors d'insuffisance
hépatique ou rénale, de calculs de

concentration, de répartitions inexactes
des doses, de mauvaises dilutions, et
d’erreurs lors de changements d'unités
de mesures (par exemple, ug en mg).
Méme si ce sont des régles de calcul
trés simples, les erreurs reliées a leur
utilisation sont extrémement fréquentes.

...AU BON MOMENT

L’horaire et la fréquence d’administra-
tion des médicaments sont importants.
L’'omission d’administrer un médicament
au moment prescrit ou I'administration
au mauvais moment peuvent entrainer
un échec thérapeutique. Le respect des
conditions d’administration des médica-
ments, (par exemple, 2 heures avant les
repas, en mangeant...) est essentiel au
succés du traitement médicamenteux.
Le manque de personnel et le surcroit
de travail sont la cause de nombreux
retards dans I'administration des médi-
caments en milieu hospitalier ou dans
les centres d’hébergement.

...PAR LA BONNE VOIE D’ADMINIS-
TRATION

Ces erreurs, bien que moins courantes,
peuvent étre dramatiques. Elles décou-
lent souvent d’'une ordonnance incom-
pléte ou la voie d’administration n'est
pas indiquée. Elle peut avoir des consé-
quences graves, particuliérement lors-
qu'il s’agit d'un médicament dont la dose
orale est trés différente de la dose pa-
rentérale. Par exemple, le propranolol
qui subit un premier passage hépatique
important est administré a raison de 10
a 30 mg 3 a 4 fois par jour par voie
orale, alors que la dose par voie intra-
veineuse est de 1 & 3 mg, ne dépassant
pas 1 mg/min. Un facteur 10... Imaginez
les conséquences.
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CONCLUSION

Le circuit du médicament, de la prescrip-
tion au patient, semble simple mais il est
parsemé d’embdches. Les risques d'er-
reurs varient selon le milieu médical en
cause. Certains groupes sont plus a
risques : les enfants, les personnes
agées, les femmes enceintes ou qui
allaitent.

Certains milieux comportent des risques

particuliers. Dans ce numéro du Bulletin,
le Dr Martin Laliberté discute des ris-
ques d'erreurs médicamenteuses liés a
la pratique médicale a I'urgence et des
solutions possibles pour éviter ces er-
reurs.
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TOXICOLOGIE CLINIQUE

LES ERREURS DE MEDICAMENTS A L'URGENCE

Chaque année en Amérique du Nord,
des milliers de patients décédent de
complications secondaires a des erreurs
médicales; environ 19% de ces erreurs
représentent des événements reliés aux
médicaments (Leape et al, 1991). De
plus, un nombre encore plus grand de
patients subiront des conséquences
négatives, comme par exemple de la
douleur, une admission non prévue aux
soins intensifs, une durée de séjour
prolongée a I'hdpital ainsi que des pro-
cédures diagnostiques et thérapeutiques
additionnelles. Le département d'ur-
gence constitue un milieu a risque en ce
qui concerne les erreurs de médica-
ments. Les patients sont souvent incon-
nus du personnel médical et l'informa-
tion médicale pertinente comme le dos-
sier médical antérieur, la liste courante
des médicaments et les allergies, est
souvent difficile a obtenir. Les fonctions
physiologiques de base du patient

(hépatique, rénale) peuvent étre alté-
rées sans que le médecin d'urgence ne
soit averti. Des interventions thérapeuti-
ques immédiates doivent souvent étre
faites dés l'arrivée du patient si celui-ci
présente une condition clinique instable.
Il est probable que le contexte d’une
réanimation soit plus favorable a I'appa-
rition d’erreurs étant donné l'usage sys-
tématique de la voie intraveineuse et
des prescriptions verbales dans ces
circonstances. Il semble que les erreurs
de médicaments commises a I'urgence
ont également moins de chances d'étre
interceptées (23% d'interception a l'ur-
gence vs 39% d'interception en géné-
ral).

Il existe cing étapes dans le processus
général de prescription et de distribution
d'un médicament a un patient : la pres-
cription, c'est-a-dire I'écriture d’une
demande par le médecin, la transcrip-

tion, cest-a-dire le relevé de la de-
mande écrite du médecin, la préparation
et la distribution du médicament, I'ad-
ministration, c’est-a-dire 'entrée physi-
que du médicament dans le corps du
patient et le monitoring des effets du
médicament aprés son administration.
Des erreurs peuvent survenir a chacune
de ces étapes, mais la plus grande pro-
portion de ces erreurs surviennent aux
étapes de la prescription et de 'adminis-
tration des médicaments (Bates et al,
2000). I est recommandable de pro-
mouvoir une approche d'équipe afin de
réduire au minimum le risque d'erreur
dans le processus.

Plus de la moitié des erreurs de médica-
ments surviennent a I'étape de la pres-
cription du médicament par le médecin
et il est estimé que 20% de ces erreurs
auront un effet sur le patient concerné
(Gandhi et al, 2000). Les deux facteurs
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principaux qui conduisent a une erreur
dans la prescription d'un médicament
sont des connaissances inadéquates
sur le médicament prescrit et sur le pa-
tient a qui le médicament est prescrit.
L'apparition a chaque année de plu-
sieurs nouveaux médicaments conduit
inévitablement & une augmentation im-
portante du nombre total de médica-
ments sur le marché et il peut étre diffi-
cile pour le médecin d’urgence de main-
tenir des connaissances adéquates pour
la prescription des médicaments. De
plus, le nombre d'interactions médica-
menteuses potentielles est trés élevé et
par conséquent quasi-impossible @ mé-
moriser. Il est donc recommandable
pour le médecin d’urgence d'avoir acces
en tout temps a une base de données
pharmacologique compléte et objective
afin d’optimiser le processus de la pres-
cription médicale. A cet effet, les bases
de données informatisées présentent
des avantages majeurs en termes de
rapidité de consultation. De plus, ['utili-
sation du pharmacien hospitalier comme
personne de référence peut également
permettre de vérifier la pertinence d’'une
nouvelle prescription pour un patient
présentant un dossier pharmacologique
complexe. D'autre part, il est essentiel
que [l'évaluation médicale faite a l'ur-
gence soit compléte. Celle-ci devrait
comprendre une histoire compléte, un
examen physique détaillé ainsi qu'une
révision compléte de la liste des médica-
ments et du dossier antérieur du patient.

Les erreurs de prescription de médica-
ments sont plus fréquentes en pédiatrie
que dans la population adulte. Les prin-
cipaux obstacles rencontrés en pédiatrie
sont la capacité limitée de communica-
tion avec le patient et le calcul de la
dose adéquate en fonction du poids en
kilogrammes. De plus, certains médica-
ments, comme par exemple le vérapamil
et la ciprofloxacine, peuvent présenter

des contre-indications en fonction de
I'a4ge. La population gériatrique présente
également des défis pour la prescription
adéquate des meédicaments. Les pa-
tients agés prennent souvent plusieurs
médicaments de fagon simultanée pour
une variété de conditions cliniques et ils
présentent souvent des modifications
pharmacocinétiques et pharmacodyna-
miques; de plus, il semble que linci-
dence des réactions adverses soit plus
élevée dans cette population. Un grand
nombre de médicaments peuvent étre
responsables de réactions adverses
chez la personne &gée mais il convient
de mentionner en particulier les anti-
inflammatoires non stéroidiens comme
lindométacine, certains analgésiques
comme la pentazocine, les relaxants
musculaires comme la cyclobenzaprine,
les benzodiazépines a longue demi-vie,
certains hypoglycémiants oraux comme
le chlorpropamide, les antiplaquettaires,
les anticoagulants comme la warfarine,
les anticholinergiques et les antidépres-
seurs (Beers, 1997). On estime qu’envi-
ron 10% des patients gériatriques se
présentant a l'urgence font un usage
courant d’'un médicament potentielle-
ment inapproprié (Chin et al, 1999).

Les erreurs de transcription représen-
tent une erreur de communication entre
celui qui prescrit (le médecin) et celui
qui distribue le médicament (le pharma-
cien) ou celui qui 'administre (le person-
nel infirmier). Ce type d’erreur pourrait
en théorie étre évité a 100%. Les deux
situations classiques dans le contexte
de la pratique de la médecine d'urgence
sont I'écriture illisible du médecin qui
prescrit et 'usage inapproprié des pres-
criptions verbales. Encore aujourd’hui, la
grande majorité des prescriptions de
médicaments sont rédigées a la main et
on estime qu'environ 5% de ces pres-
criptions sont illisibles. Une prescription
illisible pourra avoir comme consé-

quence une confusion dans les noms
génériques ou commerciaux des médi-
caments qui sont semblables. Un grand
nombre d’erreurs de ce genre ont été
rapportées dans la littérature; citons en
exemple : amiodarone vs amrinone,
bupropion vs buspirone, chlorpropamide
vs chlorpromazine. Les solutions aux
erreurs de transcription sont relative-
ment simples. Le médecin qui prescrit
doit écrire clairement et lisiblement et
I'utilisation de la technologie informati-
que avec imprimante présente a cet
effet des avantages majeurs. Il est éga-
lement utile d'inscrire sur la prescription
lindication pour laquelle le médicament
est prescrit; méme si les noms de deux
médicaments peuvent étre confondus,
les indications seront souvent trés diffé-
rentes. De plus, il est recommandable
d'éviter d'utiliser des abréviations (par
exemple, MTX pour méthotrexate) qui
peuvent étre interprétées de plusieurs
fagons par celui qui reléve la prescrip-
tion. Les prescriptions verbales font
partie intégrante de la pratique quoti-
dienne en médecine d’urgence mais
elles présentent sans aucun doute un
risque d’erreur supérieur. Les prescrip-
tions verbales devraient étre limitées
uniquement aux situations de réanima-
tion. Il peut également étre utile d’en-
courager le personnel infirmier a répéter
les ordres verbaux avant 'administration
afin de s’assurer de la qualité de la com-
munication.

La distribution des médicaments par le
pharmacien représente une étape im-
portante entre la prescription du médica-
ment par le médecin et I'administration
du médicament par le personnel infir-
mier. La distribution constitue une étape
de vérification de l'identité du patient, de
la pertinence de la prescription selon
lindication, de la dose selon le poids en
kilogrammes, des allergies potentielles
et de la compatibilité en ce qui concerne
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les préparations intraveineuses. La dis-
tribution est habituellement la responsa-
bilit¢ du pharmacien mais les médica-
ments utilisés de fagon courante a 'ur-
gence sont distribués par le personnel
infirmier, ce qui court-circuite le rdle
habituel de vérification du pharmacien.
La présence quotidienne d’'un pharma-
cien a l'urgence pourrait d'ailleurs cons-
tituer un avantage indiscutable.

Les erreurs d’administration des médi-
caments sont relativement fréquentes a
lurgence. Un médicament peut étre
administré au mauvais patient en raison
de noms similaires, de I'absence de
bracelet d'identification ou encore lors-
que I'état de conscience du patient est
altéré, ce qui 'empéche de s'identifier
lui-méme. Le mauvais médicament ou la
mauvaise dose peuvent également étre
administrés au patient car la réalisation
de plusieurs actes en simultané a l'ur-
gence est fréquente et favorise ce type
derreur. A cet effet, I'utilisation de la
voie intraveineuse présente un risque
particulier lorsque survient une erreur
d’administration. L'étape de 'administra-
tion du médicament doit alors étre vue
comme étant I'étape ultime de vérifica-
tion de certains paramétres comme -
dentité du patient, ses allergies, le médi-
cament et sa dose, le bon fonctionne-
ment de la voie intraveineuse et la rapi-
dité d’administration recommandée pour
le médicament.

L'étape du monitoring est I'étape obliga-
toire qui doit suivre 'administration d’un
médicament. Le monitoring peut étre
immédiat ou retardé. Le monitoring im-
médiat comprend, par exemple, la sur-
veillance des signes vitaux et de la
sphygmo-oxymétrie (saturométrie) a la
suite de l'administration d’opiacés ou
encore la surveillance de la glycémie
capillaire aprés I'administration d'insu-
line. Le monitoring retardé comprend,

entre autres, la mesure des parametres
de coagulation pour la warfarine ou en-
core la mesure sérique des anticonvulsi-
vants, de la digoxine ou de la théophyl-
line. Il est de la responsabilité du méde-
cin d'urgence de prendre les disposi-
tions nécessaires pour assurer une sur-
veillance adéquate du patient aprés
I'administration, méme parfois aprés son
départ de 'urgence.

La réduction et I'élimination compléte
des erreurs de médicaments a I'urgence
constituent un défi, et seule une appro-
che systémique pourra conduire a des
résultats significatifs. Il convient donc
d'éliminer les approches négatives et
punitives traditionnelles. Par exemple,
lidentification, la culpabilisation et la
sanction administrative des fautifs est
une approche a proscrire car elle pous-
sera les fautifs a tenter de dissimuler
leurs erreurs, privant du méme coup le
systéme de linformation essentielle a
lidentification et a la correction des er-
reurs. De la méme facon, il ne faudra
pas non plus ignorer les incidents bé-
nins et sans conséquence, sous pré-
texte que le patient n'a pas souffert de
conséquences sérieuses. Chaque étape
de la prescription et de I'administration
des médicaments doit étre vue comme
une occasion pour une autre personne
de dépister et de corriger une erreur, en
faisant abstraction des distinctions pro-
fessionnelles. Chaque incident doit étre
évalué et présenté comme un exercice
privilégié d’apprentissage collectif. L'ac-
cés a une information compléte étant
essentiel, un systéme anonyme d'identi-
fication des erreurs de médicaments
devrait étre mis en place dans chaque
département. Les raisons invoquées
pour ne pas rapporter les incidents re-
liés aux médicaments sont multiples,
mais le sentiment de peur de sanctions
administratives ou légales et la crainte
de perdre sa réputation professionnelle

dominent.

Les technologies de linformation peu-
vent apporter des solutions valables qui
peuvent aider a diminuer le nombre
derreurs de médicaments. Les bases
de données pharmacologiques disponi-
bles sur ordinateur personnel consti-
tuent des outils qui peuvent assister de
facon efficace le médecin pour la pres-
cription médicale. Il existe de plus des
logiciels de prescription assistée par
ordinateur qui peuvent prendre en
charge un certain nombre de taches,
comme le calcul de la dose selon le
poids en kilogrammes du patient, l'iden-
tification d'interactions potentielles, la
vérification des allergies, la suggestion
de parametres de monitoring et 'impres-
sion de prescriptions parfaitement lisi-
bles. Il semble que l'utilisation a l'ur-
gence de logiciels de prescription assis-
tée par ordinateur puisse diminuer le
nombre d’erreurs de médicaments et de
demandes de clarification de la part de
la pharmacie (Bizovi et al, 2002).

En conclusion, les erreurs reliées a I'uti-
lisation des médicaments sont fréquen-
tes en milieu hospitalier, et il semble que
le département d’'urgence soit un milieu
a risque. Le grand nombre de médica-
ments sur le marché fait de la prescrip-
tion d'un médicament un acte médical
difficile et exigeant, et il est d'une impor-
tance primordiale que le médecin d'ur-
gence ait a sa disponibilité une informa-
tion pharmacologique compléte, objec-
tive et facile a consulter. Une approche
systémique devrait étre instaurée dans
'ensemble des départements d’'urgence
afin d'éliminer les erreurs de médica-
ments. Les erreurs du passé se repro-
duiront encore dans le futur si le sys-
téme dans lequel travaille le médecin
d’'urgence favorise cette répétition. Ce
n'est qu’en agissant sur chacun des
maillons de la chaine de la prescription

Automne 2004

Volume 20 Numéro 2

Page 5




Bulletin d’'Information Toxicologique

qu'il sera possible d'assurer au patient
une prescription médicale de qualité.
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TOXICOLOGIE ENVIRONNEMENTALE

BRIS DE THERMOMETRES A MERCURE EN MILIEU RESIDENTIEL :

LE DANGER REEL

PREAMBULE

Il arrive parfois que des personnes sen-
sibilisées aux dangers reliés a des dé-
versements de mercure communiquent
avec le Centre anti-poison ou avec ['Ins-
titut national de santé publique a la suite
du bris d'un thermométre au mercure. Il
s'agit d’'une démarche trés prudente et
nécessaire selon certaines personnes,
alors que bien des gens mal informés
sur les dangers reliés au mercure métal-
lique estimeront qu'il s'agit d’'une attitude
un peu écologiste. Qu'en est-il exacte-
ment? Le texte qui suit vous permettra
de vous faire une opinion éclairée.

QUANTITE DE MERCURE IMPLIQUEE

Généralement, il y a un gramme de mer-
cure dans un thermometre a mercure
utilisé a des fins médicales. Lors d'un
bris, la quantité de mercure a récupérer
variera habituellement de 0,2 a
0,8 gramme.

DANGER REEL EN FONCTION DE LA
NATURE DU BRIS

Cas 1 : Thermomeétre cassé laissant
échapper une faible quantité de mercure

e Dans une telle situation, les faits
sont : La quantité de mercure dé-

versée est faible (< 0,2 gramme).
Elle s'éliminera graduellement avec
le ménage quotidien et par la venti-
lation des appartements.

e (e niveau de mercure n'aura au-
cune incidence sur les taux biologi-
ques des résidents.

e |l n'y aura sans doute aucun pro-
bléme de santé pour les occupants
de la résidence.

Lors d'une évaluation environnementale
de cette résidence effectuée environ
une semaine plus tard avec un moniteur
Jerome 431-X pour déterminer les
concentrations de mercure dans l'air, on
note les faits suivants :
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e Un taux de base de mercure dans
['air, sans activité ou avec les activi-
tés normales des résidents, qui est
inférieur & 0,003 mg/m3 dans toutes
les pieces de la résidence.

e Un taux maximal de mercure dans
I'air inférieur & 0,010 mg/m3 dans la
piece ou l'accident est arrivé. Cette
concentration de mercure dans 'air
diminue rapidement sous
0,003 mg/m3 lorsque les activités
intenses cessent.

e Le tuyau d'admission des poussie-
res de l'aspirateur est faiblement
contaminé par le mercure étant
inférieur a 0,025 mg/m3 aprés agita-
tion (& ne pas oublier : le taux me-
suré doit étre interprété en fonction
de la quantité de mercure présent
dans celui-ci), tandis que la sortie
d'air de I'aspirateur montre des taux
de mercure allant jusqu'a
0,010 mg/m3.

Les erreurs courantes des résidents

sont :

o Négliger de faire une inspection
minutieuse de la scéne ou l'acci-
dent est arrivé. Cette inspection doit
se faire a la noirceur, en position
agenouillée et a l'aide d'une lampe
de poche, a défaut de quoi, les
résidents ne peuvent évaluer cor-
rectement la contamination en
cause.

e Utiliser un aspirateur domestique
pour ramasser le mercure.

e Jeter le thermometre brisé et le
mercure aux ordures ménageres.

Cas 2 : Des résidents mal informés sur
les dangers du mercure et bris d’un ther-
mometre laissant échapper tout le mer-
cure du thermometre

Dans cette situation, une quantité totale
d'un gramme de mercure se retrouve
dans la résidence. Les résidents mal

informés utilisent I'aspirateur domesti-
que pour ramasser le mercure, ce qui
contamine fortement I'appareil. Les taux
de mercure mesurés a la sortie d'air de
I'aspirateur sont supérieurs a 0,1 mg/m3
et ce, pour une période de plusieurs
mois. Les conséquences de cette mau-
vaise gestion a la suite du bris complet
d'un thermométre au mercure sont les
suivantes :

e Dans la piéce ou l'accident est arri-
vé, le mercure restant tendra a se
camoufler aux endroits peu acces-
sibles au ménage quotidien si les
surfaces impliquées sont lisses, par
exemple, un prélart. Sur un tapis,
un plancher en tuiles de céramique
ou en lattes de bois, la situation est
plus complexe. Le mercure aura
tendance a s'immobiliser dans la
base du tapis, dans les interstices
des lattes de bois ou sur le coulis
de ciment entre les tuiles de céra-
mique. Aprés quelques heures,
jours ou semaines, la surface des
gouttelettes sera oxydée et les per-
sonnes ne seront plus exposées
aux vapeurs de mercure dans cette
piéce tant et aussi longtemps que le
ménage n'y sera pas fait et qu'il n'y
aura pas d'activité directement sur
les surfaces contaminées.

e Les personnes utilisant I'aspirateur
contaminé seront faiblement expo-
sées aux vapeurs de mercure, et
cette exposition aura peu d'inci-
dence sur la concentration de mer-
cure dans les milieux biologiques
(sang, urine) en raison de la trop
courte durée de I'exposition
(=1 heure par semaine).

e En fonctionnant, l'aspirateur dis-
perse une faible quantité de mer-
cure dans l'air de la piéce. Ce mer-
cure est facilement éliminé par les
activités normales des personnes et
la ventilation de la résidence.

e Durant le fonctionnement de I'aspi-

rateur, la concentration du mercure
dans l'air des pieces de la maison
augmente de fagon constante, pou-
vant atteindre un taux de
0,025 mg/m3 ou plus au centre de
la piece a 1,5 métres du plancher.
Cette concentration de mercure
dans l'air diminue rapidement a une
valeur inférieure a 0,003 mg/m3
lorsque l'aspirateur est arrété. Ce
taux de mercure dans l'air peut
affecter des personnes sensibles
aux vapeurs de mercure.

e Le mercure restant sur le plancher
peut affecter des enfants en bas
age qui jouent ou se trainent des-
Sus.

Lors de I'évaluation de la situation avec

le Jerome, on note les faits suivants :

e La seule piéce ou il reste une dé-
contamination a faire est celle ou
l'accident s’est produit. La plupart
du temps, la dispersion du mercure
est faible. Ainsi, la décontamination
est simplifiée.

e Le tuyau d'admission des poussié-
res de l'aspirateur doit étre sacrifié,
car le taux de mercure a l'intérieur
est de l'ordre de 1 mg/m3 ou plus,
aprés agitation.

e On essaie, de fagon générale, de
décontaminer l'aspirateur. Si son
colt de remplacement est peu éle-
vé (moins de 100 $), il sera aussi
sacrifié aprés avoir fait I'objet d'une
décontamination primaire.

Cas 3 : Une décontamination réussie

Une fois qu'on a compris que I'étape de
linspection est cruciale pour réussir la
récupération du mercure d'un thermo-
métre, la décontamination est a 75%
réussie. Dans le cas d'un déversement
mineur tel un bris de thermomeétre, les
méthodes les plus simples pour récupé-
rer le mercure sont efficaces. La mé-
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thode décrite ci-dessous donne de bons
résultats sur les surfaces lisses.

On peut utiliser une faible quantité d'eau
du robinet (= 10 mL), une raclette en
caoutchouc et une seringue de 5 mL ou
une poire a succion. Le travail consiste
a agglomérer le mercure en une goutte-
lette unique, si possible en présence
d'eau. En se basant sur la réflexion de la
lumiére par les fines gouttelettes, on les
raméne de I'endroit jugé le moins conta-
miné vers celui ou les gouttelettes sont
plus abondantes. Le mercure est alors
aspiré avec la seringue ou une poire a
succion et transvidé dans un contenant
en plastique a bouchon vissant, de pré-
férence.

Aprés avoir épongé la faible quantité
d'eau utilisée, I'examen minutieux de la
surface décontaminée nous indiquera la
présence de trés fines gouttelettes de
mercure. La quantité du mercure restant
est de l'ordre de 100 mg. Ce mercure
peut étre récupéré de I'une des fagons
suivantes :

e Un papier adhésif placé sur un sup-
port rigide. Du ruban adhésif entoilé
« duct tape », enroulé sur un balai

avec la surface adhérente vers
I'extérieur constitue un procédé peu
colteux.

e Une neutralisation par le soufre
jaune.

e Une neutralisation par un procédé
d'amalgamation

Dans la plupart des cas, 'utilisation de
papier adhésif donne d'excellents résul-
tats, le mercure résiduel étant éliminé
par la ventilation de la résidence et les
activitts normales des personnes. La
technique de neutralisation avec le sou-
fre jaune est plus longue mais elle fonc-
tionne bien pour la quantité de mercure
restante. La technique est décrite dans

un article du bulletin d'information toxi-
cologique du printemps 2001. L'amalga-
mation sur du cuivre est sans doute le
procédé le plus efficace et le moins cod-
teux. Il faut toutefois enlever l'oxyde de
cuivre a la surface du métal pour que la
réaction puisse s'effectuer. En milieu
résidentiel, cette opération est effectuée
avec un papier sablé .

UN RISQUE REEL NEGLIGEABLE,
SAUF ...

... Sauf en de rares exceptions (du mer-
cure déversé a l'intérieur d'une unité de
chauffage ou de ventilation), il n'y a pas
de véritable danger pour les résidents
d'une habitation donnée a la suite d'un
seul bris de thermométre au mercure, si
ces personnes sont vigilantes.

En santé publique, on recommande de
remplacer les thermométres au mercure
par d'autres substituts sans danger et
aussi précis, comme le thermomeétre a
l'alcool, au galistan ou électronique, ou
encore par des indicateurs a cristaux
liquides. Le but premier est de protéger
les populations les plus sensibles aux
vapeurs de mercure (les jeunes enfants,
les femmes enceintes ou qui allaitent et
les personnes agées).

LE GRAND PERDANT : L'ENVIRON-
NEMENT OU L’HUMAIN

En soi, le bris d'un thermométre au mer-
cure est un accident mineur. Si on le
multiplie par 100, on parle d'un déverse-
ment majeur et, par 100 000, d‘un pro-
bléme écologique possible. La cause est
simple. Ce mercure arrive inévitable-
ment & un lieu d’enfouissement ou a
lincinérateur municipal, qui le vaporise
et en rejette la plus grande partie dans
I'environnement. Il n'existe actuellement
pas de centre assigné pour récupérer
gratuitement ces petites quantités de

mercure et en faire le recyclage. Plu-
sieurs théories sur le sort du mercure
métallique ainsi rejeté dans l'environne-
ment ont été avancées, comme la for-
mation de méthyle mercure plus toxique
et la contamination des cours d'eau par
du mercure inorganique. Certains cher-
cheurs ont avancé que l'une des expli-
cations possibles de la contamination
retrouvée en milieu arctique résiderait
dans la volatilisation du mercure qui irait
se condenser dans ces endroits polai-
res.

L'évaluation exacte de limpact des re-
jets de mercure dans I'atmosphere est
complexe. Un scénario optimiste com-
prendrait des conséquences trés mini-
mes sur |'environnement et les popula-
tions environnantes aux incinérateurs.
On se base sur les niveaux de dilution
du mercure dans l'air et sur la haute
stabilité du mercure sous sa forme mé-
tallique pour appuyer cette théorie. D'au-
tres groupes plus alarmistes voient im-
médiatement le mercure métallique se
transformer en mercure organique,
contaminant la chaine alimentaire avec
tous les problémes neurologiques asso-
ciés a la présence de cet élément toxi-
que dans l'organisme humain. En étu-
diant le comportement du mercure mé-
tallique, on constate qu’on peut passer
d'une concentration négligeable dans
l'air a un taux toxique en présence de
mercure visible si les gens vivant dans
ce milieu sont négligents. Des concen-
trations dangereuses de mercure dans
I'air peuvent étre facilement engendrées
par plusieurs personnes circulant dans
un méme local contaminé. Un risque
mal documenté résiderait dans la sensi-
bilisation de personnes rendues plus
fragiles au mercure aprés une exposi-
tion importante, méme de courte durée.

Plusieurs études ont tenté d'évaluer
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limpact des rejets de polluants organi-
ques et inorganiques dans I'atmosphére.
La plupart de ces études environnemen-
tales, réalisées a proximité d'usines
polluantes, ont évalué l'impact des rejets
de mercure avec des protocoles de pré-
lévement des métaux lourds. Comme le
mercure métallique nécessite des proto-
coles de prélevement particuliers et des
méthodes d'analyses spéciales, on peut
penser que certaines études ont sous-
estimé le risque, vu la possibilité que le
mercure métallique soit perdu lors de la
manutention des échantillons ou lors de
la préparation en laboratoire pour la
mise en solution des métaux pour I'ana-
lyse, celui-ci résistant méme a de l'acide

nitrique & 50%. Notre expérience nous
indique qu'on ne peut analyser du mer-
cure métallique avec les mémes proto-
coles que ceux utilisés pour le plomb,
I'arsenic et le cadmium. On doit analyser
le mercure métallique avec des métho-
des particuliéres les plus simples possi-
bles.

Notre position sur l'utilisation des ther-
mometres au mercure et sur les instru-
ments qui en contiennent est la pru-
dence. Les vapeurs de mercure étant
incolores, inodores et non irritantes né-
cessitent ['utilisation d'un appareil de
mesure pour évaluer le risque pour les
personnes exposées. En plus, les pro-

blémes de santé attribuables a des ex-
positions a du mercure gazeux sont non
spécifiques et peuvent étre difficilement
diagnostiqués en I'absence de mesures
en milieux biologiques. De ce fait, la
substitution graduelle du matériel conte-
nant du mercure par des outils résultant
de la nouvelle technologie, sans mer-
cure, souvent plus performants et sans
danger nous apparait comme un effet
bénéfique a tous les points de vue.

Jean-Guy Guillot M.Sc.
Chimiste
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