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Message du président 

« Nous parlons pour les morts afin de protéger les vivants » 

 

La devise du Bureau du coroner en chef de l’Ontario souligne l’importance de tirer des 
leçons de chaque décès afin d’essayer d’éviter que d’autres décès ne surviennent à 
l’avenir dans des circonstances semblables. Ceci est particulièrement important dans les 
situations où les soins de santé prodigués au défunt ou à la défunte ont causé sa mort 
par inadvertance, ou y ont contribué. 

Des progrès énormes ont été réalisés en matière de soins de santé au cours des 
dernières années. Ces progrès s’accompagnent néanmoins d’une complexité accrue 
des traitements et donc d’une augmentation du risque de survenance d’événements 
indésirables1. L’étude canadienne publiée2 en 2004 sur les événements indésirables qui 
avaient touché les patients hospitalisés au Canada au cours de l’année 2000 a marqué 
un jalon important dans ce domaine. En effet, cette étude a conclu que 7,5% des 
personnes admises dans un hôpital au Canada avait vécu un événement indésirable ou 
plus et que près 21% de ces événements avaient entraîné la mort du patient.  

Même si ces chiffres sont préoccupants, l’étude a aussi montré que 37% de tous les 
événements indésirables auraient pu être évités. Quand on considère ces données dans 
le contexte des 2,5 millions d’admissions par an dans les hôpitaux du Canada, cela 
signifie que chaque année, quelque 14 000 décès résultant d’événements indésirables 
dans les hôpitaux canadiens pourraient être évités. 

L’un des moyens de prévenir ces décès consiste à étudier les événements indésirables 
mortels afin de s’assurer que les leçons qui en sont tirées sont comprises par tous les 
acteurs du système de soins de santé et que, de cette façon, des améliorations puissent 
continuellement être apportées à la prestation des soins. Les modes de prestation des 
soins sont ainsi améliorés et la sécurité des soins progressivement renforcée. C’est sur 
cette philosophie que s’appuie le mandat du Comité d’examen de la sécurité des 
patients (« le Comité ») du Bureau du coroner en chef de l’Ontario.  

Dans le présent rapport, qui est le premier rapport annuel du Comité, vous trouverez un 
récapitulatif des cas examinés par le Comité en 2010 ainsi que les recommandations qui 
en ont découlé. Au cours des prochaines années, nous ferons le suivi de la réponse à 
ces recommandations et ferons état de leur mise en œuvre. Même si le Comité a été 
créé en 2010, pour des raisons d’ordre administratif, aucun rapport annuel n’avait été 
publié jusqu’à présent. L’annexe A contient un récapitulatif des cas examinés par le 
Comité depuis sa création, en 2005, ainsi que des recommandations formulées pour 
chacun de ces cas. 

                                                 

1 Un événement indésirable est défini comme « une blessure ou complication non intentionnelle, 
causée par les soins administrés au patient, plutôt que par ses troubles médicaux sous-jacents, 
et qui peut entraîner le décès, une incapacité au moment de la sortie de l’hôpital ou une 
prolongation du séjour hospitalier ». 
2 Baker GR et al. The Canadian Adverse Events Study. CMAJ 2004;170(11):1678-86. 
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Historique 

En Ontario, les enquêtes du coroner constituent le moyen traditionnel de diffuser les 
renseignements cruciaux pour la sécurité des patients relevés par le biais des 
investigations des coroners. Néanmoins, du fait de la complexité des ces investigations, 
plusieurs années s'écoulent parfois entre le décès et l'enquête du coroner (le cas 
échéant). De plus, il peut être difficile pour le jury d'enquête, qui est composé de 
personnes du grand public, de bien comprendre les détails médicaux complexes de ces 
cas et donc de formuler des recommandations pratiques visant à prévenir d'autres 
décès dans des circonstances similaires. 

En 2005, le Bureau du coroner en chef a créé le Comité d'examen de la sécurité des 
patients afin d'accélérer l'examen des cas du coroner qui ont des implications 
systémiques, réelles ou perçues, sur la sécurité des patients et, lorsque c'est possible, 
de formuler des recommandations concernant des mesures plus immédiates à prendre 
pour prévenir d'autres décès dans des conditions semblables. 

  

Mandat 

Le Comité d'examen de la sécurité des patients (« le Comité ») a pour mandat d'aider le 
Bureau du coroner en chef à examiner les cas de décès dans lesquels des erreurs 
d'ordre systémique dans les soins de santé semblent avoir jouer un rôle important, et à 
formuler des recommandations en conséquence. Le Comité aide aussi les coroners à 
améliorer leurs investigations sur des décès survenus dans le cadre du système de 
soins de santé, ou liés à celui-ci, et dans lesquels il semble que des erreurs d'ordre 
systémique se soient produites.  

L'utilisation du terme « erreur » n'implique aucune responsabilité de la part d'une 
personne en particulier ou d'un organisme, ni un blâme à l'encontre de cette personne 
ou de cet organisme. Aux fins du travail du Comité, « erreur » s'entend d'une 
caractéristique organisationnelle qui permet la survenue d'événements indésirables 
(erreur latente) ou ne permet pas la détection d'écarts survenus dans la ligne de soins 
prévue (erreur active). Une caractéristique organisationnelle peut être liée non 
seulement à la conception des processus de prestation des soins, mais aussi à la 
gestion de l'accès aux soins (par exemple, des délais trop longs pour recevoir des 
soins). L'existence de telles erreurs ne signifie pas qu'une personne ou un organisme 
devrait être accusé et jugé responsable d'un résultat indésirable.  

 

Les buts et objectifs du Comité d'examen de la sécurité des patients sont les suivants: 

1. Fournir une opinion d'expert sur la cause et les circonstances du décès lorsque 
celui-ci est lié aux soins de santé et que des erreurs organisationnelles semblent 
avoir joué un rôle important; 

2. Aider les coroners à améliorer leurs investigations sur les décès survenus dans le 
cadre du réseau de soins de santé, ou liés à celui-ci, et dans lesquels il semble que 
des erreurs organisationnelles se soient produites; 

3. Encourager les activités de formation des professionnels en relevant les problèmes 
systémiques, en les communiquant aux organismes appropriés pour qu'ils prennent 
les mesures qui s'imposent, en collaborant avec les organismes de règlementation 
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professionnelle et en publiant un rapport annuel, la diffusion rapide de l'information 
étant toujours privilégiée; 

4. Fournir, sur demande, des témoignages d'experts lors des enquêtes du coroner; 

5. Effectuer ou promouvoir des recherches, s'il y a lieu; 

6.  Procéder à l'examen de cas sélectionnés au hasard ou selon des directives, à la 
demande du président du Comité. 

7. Aider à déterminer la présence ou l'absence de questions, de problèmes, de lacunes 
ou d'insuffisances systémiques dans chaque cas examiné, afin de faciliter la 
formulation de recommandations appropriées de prévention. 

  

Structure et taille du Comité 

Le Comité est composé d'éminents spécialistes de diverses disciplines liées aux soins 
de santé.   Dans la mesure du possible, la composition du Comité est équilibrée de 
façon à être représentative des diverses régions de la province et de tous les niveaux 
d'institutions, y compris les centres d'enseignement. Selon les besoins, le président peut 
inviter d'autres personnes ayant une expertise ou des connaissances particulières à 
participer au travail du Comité.   

En 2010, le Comité d'examen de la sécurité des patients était composé de neuf 
membres, dont le président et la directrice générale. La composition du Comité est 
examinée régulièrement, notamment pour s'assurer de sa représentation équilibrée, par 
le président du Comité et par le Coroner en chef, s'il a lieu. 

  

Limites 

Le Comité d'examen de la sécurité des patients examine les cas qui lui sont 
communiqués par un coroner régional principal. Ces cas, et les questions qui en 
découlent, peuvent être portés à l'attention du coroner régional principal par le coroner 
chargé de l'investigation, par la famille du défunt ou par d'autres organismes, agences 
ou particuliers.  

Le Comité d'examen de la sécurité des patients est un comité consultatif du système 
des coroners. Il peut formuler des recommandations au coroner en chef par 
l'intermédiaire de son président. 

Le rapport consensuel du Comité est limité par les données dont celui-ci dispose. Tous 
efforts sont déployés pour obtenir les données pertinentes sur les décès considérés. 

L'opinion exprimée par le Comité doit respecter les limites que la Loi sur les coroners 
impose aux investigations et enquêtes du coroner. 

Les membres du Comité n'expriment aucune opinion sur les cas examinés autre que 
celle exprimée dans le cadre du système des coroners. En particulier, les membres du 
Comité ne peuvent pas témoigner à titre d'experts dans un procès civil portant sur un 
cas qui a été examiné par le Comité. 
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Par ailleurs, les membres ne participent pas aux discussions ni à la rédaction des 
rapports sur les cas cliniques pour lesquels ils pourraient avoir un conflit d'intérêts, que 
ce soit sur le plan personnel ou professionnel. 

Les rapports médicaux, l'ébauche et la version finale des rapports, et les procès-verbaux 
des réunions sont des documents confidentiels. Les réunions du Comité ne sont pas 
ouvertes au public. 
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Récapitulatif des cas examinés en 2010 

En 2010, le Comité d’examen de la sécurité des patients a examiné neuf cas qui ont 
donné lieu à 26 recommandations. Trois médecins de l’extérieur, qui possédaient une 
expertise dans les domaines suivants, ont été consultés pour l’examen de certains cas : 
prescription de méthadone (2010-03), chirurgie plastique (2010-05) et oto-rhino-
laryngologie (2010-06). 

 

Examens de cas 

Cas 2010-01 

Date du décès : 26 octobre 2008 

Âge : 77 ans 

Sexe : masculin 

Numéro de dossier : 2008-15274  

 

Antécédents: 

Le défunt avait des antécédents de cancer de la prostate et était traité par 
hormonothérapie. À l’issue d’une journée d’examens au centre anticancéreux régional, il 
s’est présenté à l’hôpital communautaire local avec des étourdissements, des nausées 
et des vomissements, ainsi qu’une baisse de l’appétit.  

Il a été noté à son arrivée que le patient était quelque peu confus. Celui-ci a été admis 
avec un diagnostic provisoire de réaction résultant des examens menés auparavant au 
cours de cette même journée. La question d’une sepsie précoce a été soulevée et le 
traitement du patient a débuté avec une solution intraveineuse, de la lévofloxacine 
(probablement pour une sepsie urinaire possible) et de l’amlodipine pour maîtriser la 
pression sanguine.  

En raison de l’état confusionnel persistant du patient, des dispositions ont été prises 
pour le transférer à l’hôpital régional pour une imagerie céphalique par tomographie 
assistée par ordinateur. Le transfert à l’hôpital régional s’est effectué en ambulance et 
en présence d’une infirmière auxiliaire autorisée. Il a été pris note d’un rapport verbal du 
radiologiste qui confirme l’existence d’une hémorragie intracrânienne massive touchant 
notamment le lobe frontal droit et incluant une composante sous-arachnoïdienne et 
intracérébrale. Il a été noté que l’aspect du saignement faisait suspecter une rupture 
d’anévrysme. 

Des contacts ont été pris avec plusieurs hôpitaux. Les réactions allaient d’un manque de 
lit neurochirurgical disponible à un manque de bonne volonté pour admettre le patient en 
transfert en raison  de ses sombres perspectives de rétablissement. Au bout de trois 
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heures, un lit a enfin été localisé par CritiCall3 dans un hôpital géographiquement 
éloigné. Le transfert a été effectué par ambulance aérienne. 

 

À la suite de son arrivée à l’hôpital d’accueil, le patient a été évalué par le personnel du 
service de neurochirurgie et soumis à un angiogramme de la tête et du cou par 
tomographie assistée par ordinateur. Aucun débit sanguin cérébral n’a été mis en 
évidence et le patient a été déclaré en état de mort cérébrale. 

Autopsie: 

Aucune autopsie n’a été effectuée. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès:  

1. hémorragie sous-arachnoïdienne due à 

2. une rupture probable d’anévrysme cérébral. 

 

Circonstances du décès: mort naturelle 

 

Discussion: 

Lors de ses délibérations, le Comité d’examen de la sécurité des patients (« le Comité ») 
a reconnu que le défunt souffrait d’un accident neurologique gravissime, conséquence 
d’une hémorragie intracrânienne massive – soit une lésion dont il était peu probable qu’il 
se remette, qu’il ait reçu ou non des soins neurochirurgicaux d’urgence. Le Comité était 
d’avis que, malgré ces circonstances, il existait des possibilités d’améliorer le processus 
de soin pour le bénéfice possible des futurs patients et des professionnels de la santé 
confrontés à des situations semblables. Parmi ces possibilités: 

1. Le défunt a été transféré pour une imagerie diagnostique d’urgence d’un petit hôpital 
communautaire à un hôpital communautaire « offrant tous les services », et donc 
des services d’urgence 24 h sur 24 et un service de soins intensifs. Quand cela est 
possible, les décisions de prise en charge des patients gravement atteints, y compris 
les dispositions pour un transfert sécuritaire, devraient se prendre à la lumière de 
résultats d’examens d’urgence. Dans ce cas précis, une fois affirmée l’existence 
d’une urgence neurologique, il aurait pu être prudent de garder le patient à l’hôpital 
communautaire « offrant tous les services » plutôt que de le ramener à 
l’établissement d’origine.  

2. Malgré une consultation neurochirurgicale initiale qui jugeait le patient apte à être 
transféré, plusieurs centres neurochirurgicaux ont été contactés. Il s’est produit un 

                                                 
3 CritiCall Ontario est un service d’orientation « d’urgence médicale 9-1-1 » destiné aux 
médecins hospitaliers de l’Ontario et fonctionnant 24 h sur 24. Il offre un système de gestion de la 
capacité qui documente la « situation » et « l’accès » aux lits de soins actifs de 
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retard dans le transfert en raison du manque de ressources (lits de soins intensifs) 
ou d’un désaccord quant au fait que le patient relevait de soins spécialisés.   

3. Le défunt n’a pas été bien pris en charge par le processus de transfert d’urgence 
accessible aux services neurochirurgicaux au moment où il s’est présenté. Des 
améliorations peuvent être apportées en faisant analyser la pertinence du transfert 
par le spécialiste de neurochirurgie contacté au départ, puis par des efforts pour 
déterminer la destination la plus appropriée, l’objectif étant d’assurer un accès sans 
retard aux soins de première urgence. 

 

 

 

À l’attention de la section d’imagerie diagnostique de l’Ontario Medical Association, de 
l’Association des hôpitaux de l’Ontario et de l’Ordre des médecins et chirurgiens de 
l’Ontario 

Recommandation n° 1 

« Quand un patient est transféré d’un établissement à un autre pour une étude par 
imagerie urgente/très urgente en raison d’une condition susceptible de mettre un de ses 
membres ou sa vie en danger, l’étude par imagerie devrait être interprétée et son 
résultat devrait être communiqué au médecin traitant responsable de l’hôpital d’origine 
avant que le patient ne soit ramené à cet établissement. » 

Justification: Les patients sont souvent transférés d’un établissement hospitalier à un 
autre en raison d’une urgence, voire d’une grande urgence, pour des études d’imagerie 
(telles que des tomographies assistées par ordinateur ou des imageries par résonance 
magnétique), avec l’intention de ramener le patient à l’établissement d’origine une fois 
l’imagerie terminée. Dans certains cas, les résultats d’imagerie vont imposer la 
nécessité de modifier la prise en charge, du fait d’éléments nouveaux concernant l’état 
du patient qui ne correspondent plus aux dispositions mises en place pour un transfert 
de retour sécuritaire, ou qui peuvent imposer la nécessité de soins d’urgence dans un 
établissement aux prestations plus spécialisées que celles offertes par l’hôpital d’origine. 

Communiquer, avant que le patient ne quitte les installations d’imagerie, le résultat de 
l’étude d’imagerie au médecin traitant responsable permettrait à celui-ci de décider si le 
patient doit être renvoyé à l’hôpital d’origine ou s’il est nécessaire, et plus adapté pour la 
poursuite des soins du patient, d’organiser un transfert vers un établissement en mesure 
d’offrir un niveau plus élevé de soins (par ex. admission à l’hôpital où se trouve 
l’imagerie ou transfert vers un autre centre de soins, centre  régional ou centre de soins 
tertiaires, selon le cas). 

 

À l’attention du Secrétariat des soins aux malades en phase critique, du ministère de la 
Santé et des Soins de longue durée; des réseaux locaux d’intégration des services de 
santé; et de l’Association des hôpitaux de l’Ontario: 

Recommandation n° 2 

Le Comité d’examen de la sécurité des patients du Bureau du coroner en chef soutient 
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les efforts en cours d’un groupe de travail, dirigé par le Bureau du coroner en chef et 
composé des intervenants nommés ci-dessus, groupe dont l’objectif est de faciliter 
l’accès aux « services de soins aux malades en phase critique » pour les patients 
atteints d’une condition mettant un de leurs membres ou leur vie en danger. 

Plus précisément, le Comité soutient les recommandations suivantes du groupe de 
travail: 

 Le Secrétariat des soins aux malades en phase critique, en collaboration avec les 
réseaux locaux d’intégration des services de santé de la province, devrait donner 
suite à son engagement de régler les problèmes d’accès aux soins intensifs et de 
capacité de ces services de soins en dressant une liste des services de soins 
intensifs destinés aux conditions mettant un membre ou la vie en danger, comme la 
neurochirurgie, la chirurgie vasculaire, les soins de traumatologie, la dialyse et la 
chirurgie cardiaque;  

 Les réseaux locaux d’intégration des services de santé devraient développer et 
mettre en œuvre une politique de « non-refus » pour les patients qui nécessitent 
d’être hospitalisés dans l’un de ces services, de manière premièrement à ce que ces 
derniers acceptent les patients pour le traitement et, deuxièmement, à ce qu’une 
logistique soit prévue concernant les lits; 

 Au sein de chaque réseau local d’intégration des services de santé, il devrait exister 
un processus défini pour assurer l’accès des patients à chacun des services inscrits 
sur la liste des services de soins intensifs destinés aux conditions mettant un 
membre ou la vie en danger; 

 Si des services ne sont pas disponibles au sein d’un réseau local d’intégration des 
services de santé, il faudrait développer des regroupements de services et des 
partenariats entre réseaux locaux d’intégration des services de santé, de manière à 
créer des chaînes de services basées sur des ententes de niveau de service. 

 

 

À l’attention de : CritiCall Ontario; Secrétariat des soins aux malades en phase critique : 

Recommandation n° 3 

Les médecins d’un établissement communautaire qui font appel à CritiCall afin d’obtenir 
de l’aide pour le transfert d’un patient qui nécessite des soins neurochirurgicaux très 
urgents devraient pouvoir organiser le transfert à partir d’une source unique regroupant 
consultation neurochirurgicale, évaluation et examen de l’imagerie appropriée. Il faudrait 
développer un processus en collaboration avec les centres neurochirurgicaux de la 
province pour assurer aux patients un accès coordonné et opportun aux soins intensifs 
neurochirurgicaux à la suite d’une consultation neurochirurgicale qui juge le cas de celui-
ci approprié à un transfert. 

Justification: Indépendamment des avancées importantes réalisées pour affiner le 
processus de consultation et mettre en œuvre le Système de transfert d’images pour les 
urgences neurochirurgicales (STIUN), les médecins orienteurs ne devraient pas avoir 
besoin d’effectuer de multiples contacts avec des centres neurochirurgicaux, car cela 
peut conduire à  des avis et des conseils contradictoires. Le rapport du Comité d’experts 
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en matière de neurochirurgie (2007)1 a approuvé l’adoption d’un modèle d’orientation et 
d’un système de garde à l’échelle de la province pour les services neurochirurgicaux. Un 
tel système devrait inclure un processus permettant, au besoin, l’accès aux soins 
intensifs à la suite du contact avec le spécialiste initial en neurochirurgie.  

 

Références: 

Rutka J (Chair), Report of the Neurosurgery Expert Panel, décembre 2007. 
http://www.health.gov.on.ca/transformation/wait_times/providers/reports/neuro_rep_200
71201.pdf 

 

http://www.health.gov.on.ca/transformation/wait_times/providers/reports/neuro_rep_20071201.pdf
http://www.health.gov.on.ca/transformation/wait_times/providers/reports/neuro_rep_20071201.pdf
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Cas 2010-02  

Date du décès : 13 octobre 2008 

Âge : 58 ans 

Sexe : féminin 

Numéro de dossier : 2008-12560 

 

Antécédents: 

La défunte était une femme âgée de 58 ans aux antécédents médicaux importants, dont 
les suivants : coronaropathie avec pontage coronarien antérieur; anévrysme de l’aorte 
descendante, avec traitement conservateur; maladie vasculaire périphérique; sténose 
de l’artère sous-clavière gauche; hypertension; calcification de l’artère vertébro-basilaire 
précédée de possibles accidents ischémiques transitoires au niveau du tronc cérébral; 
maladie pulmonaire obstructive chronique que l’on pense due à un tabagisme. 

La défunte s’est présentée au service d’urgence de l’hôpital en se plaignant 
principalement d’un mal de tête. Un premier ensemble de signes vitaux se présentait 
comme normal et un score de 2 sur l’échelle canadienne de triage et de gravité (échelle 
à 5 niveaux, du niveau 1, le plus aigu, au niveau 5, le moins aigu) lui a été attribué. 
Selon le dossier, la défunte a été placée en salle d’attente, dans un fauteuil roulant. Il 
n’est noté aucune réévaluation de la défunte entre l’heure du triage, soit 13 h 04, et peu 
après 19 h, heure à laquelle la patiente s’est plainte d’une douleur dans la poitrine du 
côté gauche et d’une aggravation de son mal de tête. Un électrocardiogramme n’a mis 
en évidence aucune modification immédiate. Le mal de tête de la patiente a été 
enregistré comme étant d’intensité 9/10. Il a été administré 10 mg de métoclopramide 
par voie intramusculaire et 1 g d’acétaminophène par voie orale sur la prescription 
verbale d’un médecin, et la patiente a été ramenée en salle d’attente. 

Rien de plus n’a été noté jusqu’à 20 h 55, heure à laquelle il est consigné que la patiente 
a été appelée dans la salle d’attente et que cet appel est resté sans réponse. La note 
précise que la patiente est « partie sans avoir été vue ». L’heure officielle de sortie a été 
indiquée à 20 h 55, bien que le moment précis auquel elle a quitté le service d’urgence 
ne soit pas connu. Rien n’indique que la défunte ait été évaluée par un médecin durant 
le temps qu’elle a passé au service d’urgence. 

Deux jours plus tard, des ambulanciers ont été appelés au domicile de la défunte. Celle-
ci a été transportée au même hôpital que celui auquel elle s’était rendue précédemment. 
La condition rapportée lors de l’arrivée au service d’urgence était « coma / altération du 
niveau de conscience », avec un score initial sur l’échelle de Glasgow  diminué à 6/15. 
Une tomographie assistée par ordinateur a été réalisée, qui a mis en évidence une 
hémorragie sous-arachnoïdienne massive semblant provenir de l’aire de l’artère 
cérébrale antérieure ou de celle de l’artère communicante antérieure. La défunte a été 
transférée au service de soins intensifs pour des soins supplémentaires.  

Une consultation neurochirurgicale a été possible, dont la conclusion a été qu’une 
intervention chirurgicale n’était pas indiquée en raison du mauvais état neurologique de 
la défunte. Cet état s’est encore aggravé au cours des 12 h suivantes et il a été 
formellement conclu au décès neurologique de la patiente trois jours après son arrivée 
initiale au service d’urgence et une journée après sa seconde admission. 
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Autopsie: 

Une autopsie a été effectuée. Elle a confirmé la présence d’une hémorragie sous-
arachnoïdienne, très probablement due à la rupture d’un anévrysme cérébral. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 

 hémorragie sous-arachnoïdienne, due à la 

 rupture d’un anévrysme cerebral 

Facteurs favorisants:  

 diabète sucré; coronaropathie 

 

Circonstances du décès: mort naturelle 

 

Discussion: 

Les problèmes suivants ont été examinés: 

1. La défunte s’est présentée au service d’urgence avec un mal de tête intense et des 
nausées. Deux jours plus tard, elle s’est présentée avec une aggravation aigüe de 
son mal de tête et une détérioration neurologique brutale en raison d’une hémorragie 
sous-arachnoïdienne. Les manifestations initiales correspondaient probablement à 
un « mal de tête sentinelle » ou « mal de tête de mise en garde » qui survient 
couramment dans les cas d’hémorragie sous-arachnoïdienne. Poser le diagnostic 
correct et prendre en charge les patients de manière appropriée au moment où ils se 
présentent avec un mal de tête sentinelle et un état neurologique non altéré peut 
aboutir à une issue neurologique favorable si une lésion que l’on peut traiter a été 
identifiée.  

2. Il semble que la défunte soit rapidement passée au triage et que le score de 2 lui ait 
été attribué sur l’échelle canadienne de triage et de gravité. Malgré le caractère 
d’urgence mis en évidence par ce score, la défunte a été placée en salle d’attente, 
probablement en raison du manque de place disponible pour la soigner au service 
d’urgence. Dans l’éventualité où un patient déjà passé au triage attend en salle 
d’attente pendant une période prolongée, il est important que des modalités soient 
prévues pour faciliter la réévaluation de ce patient, mais aussi pour revoir et 
actualiser son score de triage si son état se modifie. 

3. Les services d’urgence surpeuplés constituent un problème généralisé, que ce soit à 
l’échelle locale, nationale ou internationale. Les circonstances lors de l’arrivée de la 
patiente ayant conduit à l’attente prolongée qui a été la sienne ne sont pas claires 
dans les documents fournis. Il est probable que le surpeuplement du service 
d’urgence a contribué à cette situation et conduit la défunte à décider de quitter ce 
service sans voir de médecin après avoir attendu presque huit heures.  
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À l’attention de l’hôpital: 

Recommandation n° 1 

En ce qui concerne ce cas, l’hôpital devrait procéder à une analyse de la qualité des 
soins (si ce n’est déjà fait), et toute recommandation issue de cette analyse devrait être 
transmise au Bureau du coroner en chef et au Comité d’examen de la sécurité des 
patients. 

Justification: Ce cas met en lumière des problèmes de processus déjà perçus en 
matière de réévaluation des patients en salle d’attente des services d’urgence. De ce 
fait, l’analyse devrait porter (sans y être limitée) sur la fréquence et les dossiers de 
réévaluation des patients qui restent en salle d’attente pendant une période prolongée, 
au sens des lignes directrices révisées pour la mise en œuvre de l’échelle canadienne 
de triage et de gravité (Can J Emerg Med 2004;6(6):421-7). 

 

À l’attention de l’hôpital et du réseau local d’intégration des services de santé: 

Recommandation n° 2 

L’hôpital devrait, en collaboration avec le réseau local d’intégration des services de 
santé, poursuivre ses efforts pour atténuer l’impact de l’encombrement des services 
d’urgence sur l’accès aux soins de ces services, particulièrement pour les patients à 
risque élevé. 

Justification : Dans sa Stratégie ontarienne de réduction des temps d’attente, le 
ministère de la Santé et des Soins de longue durée place l’accès aux soins des services 
d’urgence parmi les priorités. Nous recommandons de consacrer des efforts et des 
ressources, dont ceux prévus par cette stratégie, à des initiatives qui permettent de 
réduire au minimum les temps d’attente pour l’évaluation par un médecin, et d’affecter 
des ressources appropriées (comme des infirmières dans les salles d’attente des 
services d’urgence) à la prise en charge des patients qui se présentent avec des états 
pathologiques suraigus, pour lesquels une attente plus longue qu’il ne le faudrait 
idéalement pour voir un médecin est inévitable. 

 

À l’attention du coroner régional principal: 

Recommandation n° 3 

Les membres de la famille de la défunte devraient être informés de la possibilité d’une 
cause héréditaire à l’origine de l’hémorragie sous-arachnoïdienne de leur parente, de 
manière à ce qu’ils puissent requérir une surveillance appropriée. 

 

Cas 2010-03 

Date du décès : 28 décembre 2008 

Âge : 28 ans 
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Sexe : masculin 

Numéro de dossier : 2008-16249 

 

Antécédents: 

Le défunt, âgé de 28 ans, avait des antécédents d’apnée du sommeil, d’obésité, 
d’hypertension, de maladie bipolaire, de troubles anxieux, de migraines, de dorsalgies, 
d’alcoolisme et d’abus de narcotiques. Le 12 décembre 2008, le défunt est entré dans 
un programme de traitement d’entretien à la méthadone pour traiter son abus 
d’Oxycontin®. Il a été évalué par un médecin et a reçu des documents sur les risques de 
la méthadone. Il a également accepté, par écrit, de prendre divers engagements (c.-à-d. 
Accord général, Accord pour doses à emporter, Formulaires de consentement à la 
divulgation de renseignements, Accord de traitement).  

Le défunt a été mis sous 20 mg de méthadone par jour à partir du 12 décembre, avec 
augmentation de la dose quotidienne de 10 mg tous les quelques jours. Le 23 
décembre, sa dose quotidienne de méthadone est passée de 40 à 50 mg et il a été mis 
sous doxépine. Le défunt s’est plaint d’anxiété. Il a été évalué par un médecin deux fois 
par semaine. Aucune dose de méthadone à emporter à son domicile ne lui a été donnée 
et aucun effet indésirable n’a été noté.  

Le 25 décembre 2008, le défunt a été amené au service d’urgence d’un grand hôpital en 
raison, d’après les déclarations de sa famille, de signes de sédation accrue, de rétention 
liquidienne, de difficulté à respirer et de modification du comportement. La fiche du 
service d’urgence indique cependant que le défunt s’est présenté pour faire évaluer une 
rougeur et un gonflement de la jambe qui résultaient d’une griffure ou morsure de chat. 
Rien n’indique sur cette fiche que le personnel clinique du service d’urgence aurait été 
informé des inquiétudes de la famille concernant les modifications physiques et 
comportementales du défunt.. Le défunt a été évalué par un examen clinique, une 
mesure de la saturation en oxygène, un ECG et un bilan sanguin. Le diagnostic de 
cellulite de la jambe a été posé et le patient est rentré chez lui avec une prescription 
d’antibiotiques (amoxicilline/clavulinate) et des instructions pour un suivi par son 
médecin de famille.  

Le 28 décembre 2008, le défunt a été trouvé sur le sol de son appartement fermé à clé. 
Le 9-1-1 a été appelé et le décès du patient a été déclaré sur les lieux.  

 

Autopsie: 

Une autopsie avec tests toxicologiques a mis en évidence une teneur en oxycodone 
plus élevée qu’un taux thérapeutique; une teneur en méthadone qui pourrait soit 
entraîner le décès chez une personne non-tolérante, soit être thérapeutique chez un 
patient faisant partie d’un programme d’entretien à la méthadone; des taux 
thérapeutiques de chlordiazépoxide et de citalopram; ainsi que la présence de 
7-aminoclonazépam (un métabolite du clonazépam). 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 
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 toxicité médicamenteuse mixte aiguë 

Facteurs contributifs:  

 trouble affectif bipolaire; obésité 

 

Circonstances du décès: accident 

 

La possibilité, pour le défunt, de continuer à se procurer de multiples prescriptions de 
narcotiques et de tranquillisants sans qu’aucune surveillance ne soit effectuée alors qu’il 
était sous méthadone, ainsi que son utilisation illicite continue d’oxycodone, sont 
fortement susceptibles d’avoir contribué à son décès. Cet état de fait a été aggravé par 
le manque de communication entre les divers médecins intervenant dans les soins du 
défunt, chacun d’eux prescrivant des sédatifs. Cela peut être en partie dû au manque de 
communication du patient quant aux divers médecins concernés, ce qui reste une 
question problématique de sécurité pour les procédures utilisant la méthadone en 
Ontario.  

 

À l’attention de l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario: 

Recommandation n° 1 

Le Comité recommande à l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario (« l’Ordre ») 
de rappeler à tous les prescripteurs de méthadone en Ontario la meilleure pratique 
établie consistant à communiquer avec tous les autres médecins connus pour offrir des 
soins aux patients qui entrent dans un programme de traitement à la méthadone. 

Justification: Un formulaire de consentement permettant une telle communication entre 
prescripteurs est inclus dans l’accord de traitement du patient annexé aux lignes 
directrices sur le traitement d’entretien à la méthadone. L’Ordre devrait rappeler à tous 
les prescripteurs de méthadone que l’obtention de ce consentement devrait faire partie 
de la procédure normale d’inclusion d’un patient dans un programme de traitement à la 
méthadone, et qu’il est important de communiquer avec tous les autres médecins qui 
interviennent dans les soins du patient, de manière à ce qu’ils soient au courant de la 
participation de ce dernier à un programme et qu’ils puissent collaborer en fournissant 
des soins au patient de façon efficace. 

 

Recommandation n° 2 

Le Comité recommande que le groupe de travail de l’Ordre des médecins et chirurgiens 
de l’Ontario qui étudie le projet de politique relative aux opiacés, inclue dans son mandat 
des recommandations pour appuyer la capacité légale, pour tous les prescripteurs, 
d’être au courant de toutes les prescriptions délivrées à un patient donné. 

Justification: Dans ce cas précis, le défunt a utilisé de l’oxycodone en sus de la 
méthadone. La manière dont il a obtenu l’oxycodone n’est pas claire, en particulier s’il 
avait une prescription pour ce médicament (et si c’est le cas, quand cela lui avait été 
prescrit) ou s’il se l’était procuré  illégalement. Il existe cependant des circonstances 



 

Comité d’examen de la sécurité des patients – Rapport annuel 2010  14 

 

dans lesquelles un prescripteur peut ne pas être au courant d’autres médications 
opiacées prescrites à son patient et concourir par inadvertance à une surprescription 
d’opiacés qui peuvent alors être consommés en quantité excessive ou détournés vers 
d’autres utilisateurs. Dans l’idéal, un système qui donnerait à un prescripteur donné 
accès à des renseignements concernant toute autre prescription d’opiacés émise pour 
un patient donné par d’autres médecins pourrait diminuer le risque d’une telle 
surprescription. 
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Cas 2010-04 

Date du décès : 22 août 2008 

Âge : 88 ans 

Sexe : masculin 

Numéro de dossier : 2008-17140 

 

Antécédents: 

Le défunt a été évalué à son domicile par les services médicaux d’urgence le 3 août 
2008. Il a été admis au service d’urgence de l’hôpital A, un hôpital de soins primaires de 
20 lits, et se plaignait à son arrivée de fièvre, toux et congestion depuis deux jours. Le 
diagnostic posé provisoirement a été celui de pneumonie et le protocole de soins 
standard pour pneumonie du système de soins a été établi. Les notes du médecin 
indiquent que le patient se sentait mieux les 4 et 5 août, avec plus de forces et un 
meilleur appétit. Un cliché radiologique du thorax a été réalisé et le diagnostic 
radiologique était celui d’une insuffisance cardiaque ou d’une pneumonie interstitielle 
précoce. Les notes des infirmières du 5 août signalent que le patient était confus, agité 
et à court de souffle à l’effort.  

Dans la soirée du 5 août 2008, l’infirmière du défunt a appelé le médecin de garde en 
raison d’une grave hypoxémie. Le murmure vésiculaire bilatéral était rude. Le défunt a 
été de nouveau transféré au service d’urgence, pour y être réanimé. Il a été traité par 
furosémide intraveineux, nitroglycérine topique et morphine intraveineuse. Comme son 
état ne s’améliorait pas, on lui a administré des médications paralysantes avant de 
l’intuber et de le ventiler. Après l’intubation, sa pression sanguine systolique est tombée 
à 50 mm Hg; il a alors été mis sous dopamine intraveineuse.  

Le 6 août 2008 à 0 h 15, le défunt a été transféré au service de soins intensifs de 
l’hôpital B (hôpital de recours régional de l’hôpital A) sous la présence constante d’un 
médecin. Le diagnostic provisoire a été celui de syndrome coronaire aigu/infarctus 
myocardique sans élévation du segment ST, avec œdème pulmonaire d’origine 
cardiaque et superposition possible d’une pneumonie.  

Le défunt a fait un séjour prolongé au service de soins intensifs de l’hôpital B. Il a 
présenté des problèmes de pneumonie récurrente associée à un ventilateur et aux soins 
intensifs, pneumonie qui a été identifiée et traitée. Il est revenu à un rythme sinusal vers 
15 h 35, le 7 août. Il n’y a pas eu d’autre arythmie importante. La sonde nasogastrique 
posée le 6 août l’avait été dans la bronche souche gauche. Un cliché radiologique de 
routine a mis cet état de fait en évidence et la sonde a été repositionnée à temps et sans 
incident. Le 11 août, est survenu un épisode d’hypoglycémie lié à l’insulinothérapie 
intensive et à une interruption temporaire de l’alimentation, épisode également identifié 
et traité. Un échocardiogramme réalisé le 11 août 2008 a montré une fonction systolique 
ventriculaire gauche (VG) normale et une relaxation VG altérée (dysfonction 
diastolique), sans autre constatation significative.  

Durant les 11 jours suivants, le défunt a développé un syndrome de détresse 
respiratoire aigüe (SDRA), une fibrillation auriculaire constante, une ischémie 
myocardique, un état de choc (cardiogénique/septique) et une insuffisance rénale. Une 
bronchoscopie a été réalisée le 20 août 2008. Les tentatives de sevrage de la ventilation 
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et d’extubation sont restées sans succès. Une trachéotomie a été pratiquée au lit du 
patient dans le service de soins intensifs le 22 août, sans complication. Le défunt est 
décédé plus tard dans la journée du 22 août 2008. 

 

Autopsie: 

Aucune autopsie n’a été effectuée. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 

 pneumonie 

Facteur contributif:  

 ischémie coronaire 

Circonstances du décès: mort naturelle 

 

Discussion: 

Un membre de la famille du patient avait plusieurs inquiétudes à propos du système et 
des procédures de soins. En réponse à ces inquiétudes, le coroner régional a procédé à 
un examen le 1er décembre 2009, en présence de représentants du système des soins 
médicaux incluant les hôpitaux A et B. Le coroner régional principal a conclu que tous 
les sujets de préoccupation soulevés par le coroner chargé de l’investigation et par la 
famille ont été pris au sérieux et ont été à l’origine de modifications qui répondent au 
mandat de prévention des décès du coroner en chef. 

Ce cas a ensuite été examiné par le Comité d’examen de la sécurité des patients, pour 
déterminer s’il y avait un problème systémique, ou des inquiétudes de cet ordre, lié au 
décès. L’examen de l’expert a permis de conclure que rien n’indiquait l’existence de 
problème systémique ou de problème lié au déroulement des soins à l’hôpital B. Par 
contre, l’expert a noté quelques problèmes de procédures à l’hôpital A, dont la plupart 
avaient été déjà été relevés par le coroner régional dans le cadre de son examen. 

 

À l’attention des systèmes de santé incluant les hôpitaux A et B, de l’Association des 
hôpitaux de l’Ontario et du groupe Open Source Order Sets: 

Recommandation n° 1 

Les protocoles de soins pour pneumonie devraient comprendre des déclics pour les 
circonstances où il faut considérer s’il y a lieu de prescrire un ECG, une radiographie 
thoracique, une culture sanguine et une culture d’expectoration. 

 

Recommandation n° 2 

Les protocoles de soins pour adultes qui comprennent du salbutamol au besoin 
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devraient inclure des paramètres pour l’administration du médicament (tels que « pour 
respiration sifflante et/ou dyspnée ») ainsi que le moment où celui-ci doit être suspendu 
et/ou le médecin prévenu (tel que « prévenir le médecin pour toute fréquence cardiaque 
supérieure à ‘X’ par minute »). 

 

Cas 2010-05 

Date du décès : 9 janvier 2009 

Âge : 55 ans 

Sexe : féminin 

Numéro de dossier : 2009-2016 

 

Synthèse du cas: 

La défunte est une femme de 55 ans ayant des antécédents d’obésité (indice de masse 
corporelle (IMC) = 35,2), de trouble du sommeil et de dépression. 

En août 2008, elle a été évaluée par un chirurgien plasticien certifié (Dr X) à l’hôpital A 
(un centre universitaire de sciences de la santé) pour envisager une chirurgie non 
urgente de remodelage corporel. Elle a plus particulièrement exprimé le désir que le 
pannus et les tissus adipeux du tronc et des extrémités soient enlevés. Une note de 
cette consultation atteste de la décision du Dr X de ne pas associer panniculectomie et 
liposuccion en raison d’un « risque accru de cicatrisation médiocre en cas de double 
cicatrice ». En octobre 2008, une note de consultation ultérieure du Dr X atteste de la 
décision de procéder aux deux interventions au cours de la même chirurgie. La note 
précise, en partie, « Consciente du risque de saignement, caillots sanguins et autres 
complications ». La chirurgie a été programmée pour décembre 2008. 

 

Selon le rapport infirmier de salle d’opération, le risque anesthésique de la défunte a été 
évalué au niveau 3 de l’American Society of Anesthesiologists (ASA). À la suite du don 
et de la mise en banque de deux unités de sang autologue, la défunte a subi une 
abdominoplastie élective standard avec excision hypogastrique et une plicature droite 
associée à une liposuccion à volume élevé (6,8 l) des cuisses, des flancs et de la partie 
supérieure des bras. L’intervention a été réalisée par le Dr X, sous une anesthésie 
générale administrée par un anesthésiste certifié (Dr Y) dans un hôpital agréé 
(hôpital A), avec le projet d’une admission de nuit et d’une transfusion de sang 
autologue. L’intervention chirurgicale a duré presque six heures et s’est accompagnée 
de la perte, de l’excision et de l’aspiration de presque 9 kg de peau, de tissu sous-
cutané, de sang, de lipoaspirat, de solution intraveineuse et d’urines, l’ensemble 
représentant presque 10 % du poids corporel total de la patiente. 

Au premier jour postopératoire, la défunte s’est plainte d’essoufflement, et une 
radiographie thoracique a mis en évidence qu’elle présentait une diminution de la 
saturation en oxygène et des opacités. On a pensé que c’était dû à la surcharge en 
volume et la défunte a été admise à l’unité de soins intermédiaires de l’hôpital A où elle 
a été traitée par diurèse et transfusions sanguines. Son état a continué de se détériorer 
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et, au troisième jour postopératoire, elle a été intubée et transférée au service de soins 
intensifs de l’hôpital B (un autre centre universitaire de sciences de la santé, dans la 
même ville). Malgré un traitement énergique continu, la défunte a développé une 
défaillance systémique multiviscérale. Elle a nécessité une dialyse et une trachéotomie. 
Après un séjour prolongé au service de soins intensifs, elle est décédée au 29e jour 
postopératoire. 

 

Autopsie: 

Une autopsie a été effectuée. Celle-ci a apporté la preuve d’une embolie graisseuse 
pulmonaire, ainsi que d’une pneumonie et d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès : 

 pneumonie et syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA), en raison d’une 

 embolie graisseuse, due à des 

 complications de liposuccion et panniculectomie. 

Facteur contributif: 

 obésité 

Circonstances du décès: mort naturelle 

 

Examen de l’expert 

Sur la base des inquiétudes exprimées par la famille de la défunte quant au fait que les 
risques de la chirurgie n’avaient pas été expliqués de manière adéquate, ainsi que des 
inquiétudes mentionnées par le coroner investigateur et le coroner régional principal, un 
expert extérieur a procédé à un examen. Il s’agissait d’un chirurgien plasticien certifié 
qui possédait une expertise en méthodes de remodelage corporel et exerçait à un centre 
universitaire de sciences de la santé dans une ville différente de celle où se trouvent les 
hôpitaux A et B. À la demande du Comité d’examen pour la sécurité des patients, 
l’expert a centré son étude sur trois aspects particuliers de ce cas: 

1. Quelle est l’incidence du syndrome d’embolies graisseuses lors des liposuccions et 
ce risque est-il suffisamment explicité lors du processus de consentement? 

Commentaires de l’expert: La liposuccion, très sécuritaire en elle-même, est l’une 
des interventions chirurgicales réalisées le plus couramment en Amérique du Nord. 
Elle est passée d’une modalité pour traiter de simples irrégularités de contour à des 
scénarios de remodelage corporel plus étendu ainsi qu’à la suppression des 
conséquences métaboliques de l’obésité. Cependant, les patients devraient être 
conscients que la liposuccion, comme toute intervention chirurgicale, comporte un 
risque de mortalité. Ce risque est globalement d’environ 0,002 %, mais peut être 
multiplié par un facteur de 10 quand de grands volumes sont aspirés et quand la 
liposuccion est associée à une autre intervention chirurgicale (0,02 %). Celui-ci est 
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fréquemment lié à des complications par infection de la plaie, embolie pulmonaire ou 
accident chirurgical. 

L’embole graisseux est l’une des pathologies les moins courantes associées à la 
mortalité dans le cadre d’une liposuccion; la plupart des cas, quand ils surviennent, 
sont signalés dans la littérature sous la forme de rapports de cas individuels. Dans 
un but de clarification, certains auteurs font une distinction entre embolie graisseuse 
mécanique et syndrome d’embolie graisseuse. Dans le cas en question, l’évolution 
clinique et les résultats de l’autopsie suggèrent que la patiente a succombé aux 
complications de la première. Le syndrome embolique graisseux est un ensemble de 
symptômes et de résultats pathologiques qui n’affecte généralement pas seulement 
les poumons, mais aussi les téguments et le système nerveux central – dont aucun 
n’a été évoqué dans le rapport clinique ou au moment de l’autopsie. Tandis que l’on 
pense que le syndrome embolique graisseux est une réponse inflammatoire 
biochimique à la migration d’acides gras libres hydrolysés, l’embolie graisseuse 
mécanique résulte de l’obstruction des capillaires pulmonaires par des globules 
graisseux introduits de manière traumatique dans le système vasculaire.  

Même si l’incidence d’embolie graisseuse mécanique conduisant à un SDRA et au 
décès est extrêmement rare dans les cas de liposuccion, certains pensent que 
l’embolie graisseuse subclinique est relativement courante. Des travaux de 
recherche chez l’animal suggèrent l’existence possible d’un processus cumulatif 
concernant l’introduction de globules graisseux dans la circulation, processus 
directement lié à l’étendue et au volume de la liposuccion réalisée. Néanmoins, dans 
le cadre de la définition des complications et des risques associés à la liposuccion 
dans leurs grandes lignes, un processus de consentement normal ne prévoirait pas 
que les patients soient informés du risque spécifique d’embolie graisseuse. 

2. Est-il approprié d’enlever 6,8 litres de tissus au cours d’une liposuccion? Y a-t-il des 
recommandations établies pour la pratique clinique, et si oui, (i) ont-elles été suivies 
et (ii) la plupart des chirurgiens plasticiens sont-ils au courant de ces 
recommandations? 

Commentaires de l’expert: On définit la liposuccion à large volume comme 
l’aspiration d’un lipoaspirat de plus de 5 000 cc lors d’une intervention chirurgicale 
unique. Bien qu’elle ne soit généralement pas considérée comme un traitement de 
l’obésité, l’amélioration de la silhouette, ainsi que le bénéfice métabolique d’une 
liposuccion à grand volume, a été documentée dans la littérature. 

Un certain nombre d’enquêtes sur les pratiques conduisant à des conseils de 
pratique ont été publiées dans des journaux de chirurgie plastique faisant autorité, 
qui appuient les recommandations générales suivantes pour guider les médecins qui 
réalisent des liposuccions: 

 une commission chirurgicale reconnue doit certifier que le chirurgien a été formé 
à la chirurgie du remodelage corporel dans le cadre d’une formation spécialisée 
agréée ou d’une bourse de recherche; 

 la liposuccion à grand volume devrait être réalisée dans un établissement de 
soins actifs agréé;  

 le volume de l’aspirat prélevé devrait être proportionnel à la taille globale et à 
l’état pathologique du patient;  
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 les recommandations de réanimation liquidienne à appliquer aux aspirations de 
grand et de petit volume. 

Dans ce cas particulier, les deux premières recommandations ont été généralement 
respectées. La défunte a été soigneusement suivie en postopératoire, avec des 
évaluations et des interventions menées rapidement après que les symptômes de 
difficulté respiratoire ont été signalés. 

Les soins apportés à la défunte peuvent s’être écartés des recommandations pour 
les deux derniers points. L’intervention chirurgicale a duré presque 6 heures et elle 
s’est accompagnée de la perte de presque 9 kg de peau, tissu sous-cutané, 
lipoaspirat, sang, urine et solution intraveineuse, l’ensemble représentant près de 
10 % de son poids corporel total. Certains conseils de pratique suggèrent de ne pas 
enlever plus de 5 % du poids du patient lors d’une même procédure chirurgicale, 
quelle qu’elle soit. 

Le rapport opératoire documente de manière imprécise et incomplète les pertes 
liquidiennes et l’administration de liquides pendant l’intervention. La meilleure 
estimation d’après l’information disponible suggère que moins de 7 litres (ce qui peut 
être une surestimation) de perfusion et de liquides intraveineux ont été administrés 
tout au long de l’intervention chirurgicale, laissant la patiente avec un déficit de 
volume de presque 2 litres lorsqu’elle est arrivée en salle de réveil. Les 
recommandations quant à la réanimation liquidienne dans le cadre d’une liposuccion 
indiquent que les patients subissant une lipoaspiration à grand volume devraient au 
contraire quitter la salle d’opération avec un excès de volume. Dans le cas en 
question, il semble avoir manqué de protocole et de communication formels entre le 
chirurgien et l’anesthésiste en ce qui concerne les attentes quant à l’équilibre 
liquidien et la réanimation au cours de l’intervention. Il est généralement reconnu 
qu’une altération de l’état volumique peut constituer un facteur limitant la réponse 
physiologique à de nombreux stresseurs, dont les hormones de stress, les graisses 
ou d’autres sous-produits de la dégradation tissulaire qui peuvent pénétrer dans le 
système vasculaire pendant une intervention chirurgicale. 

3. Y a-t-il un risque supplémentaire à associer panniculectomie et liposuccion? Si oui, 
cela devrait-il être inclus dans les recommandations de pratique? 

Commentaires de l’expert: Les données des enquêtes nationales conduites aux 
États-Unis suggèrent que l’incidence de complications mortelles augmente quand 
d’autres actes chirurgicaux sont associés à la liposuccion. Le risque de décès passe 
de 0,002 % pour la seule liposuccion à 0,01 % quand la liposuccion est associée à 
un autre acte chirurgical pour atteindre 0,03 % quand elle est associée à 
l’abdominoplastie. Cependant, ces taux de mortalité ne sont pas différents de ceux 
associés à l’abdominoplastie seule. Il est généralement reconnu que la sévérité et la 
fréquence des complications augmentent avec la longueur de l’intervention 
chirurgicale, laquelle peut être en soi un facteur limitant du nombre d’interventions 
chirurgicales électives qui peuvent être réalisées de manière sécuritaire durant une 
anesthésie générale unique. 

Les conseils actuels de pratique recommandent généralement d’éviter dans la 
mesure du possible d’associer une liposuccion à grand volume à d’autres 
interventions chirurgicales. On suggère d’établir des critères spécifiques de sélection 
des patients pour identifier ceux pour lesquels de multiples interventions 
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consécutives seraient plus appropriées qu’une seule intervention majeure, qu’il 
s’agisse d’une liposuccion à grand volume isolée ou associée à d’autres actes 
chirurgicaux. Certains états des États-Unis interdisent d’enlever plus de 1 000 à 
2 000 cc de lipoaspirat lorsque la liposuccion s’accompagne d’une autre intervention 
chirurgicale et limitent légalement la durée maximale des interventions chirurgicales, 
surtout dans le cas d’un patient externe (par ex. Tennessee et Floride). Même si les 
interventions chirurgicales longues et compliquées ne sont pas rares en chirurgie 
plastique, il est généralement accepté de placer plus haut la barre d’absence de 
risques dans le cas des interventions chirurgicales non urgentes de remodelage de 
la silhouette. 

 

[Remarque du président du Comité – Ces conclusions concernent spécifiquement les 
détails de ce cas particulier. Il faut être prudent dans l’extrapolation de cette analyse à 
d’autres situations cliniques et cadres de pratique.] 

 

À l’attention de la section de chirurgie plastique de l’Ontario Medical Association (OMA) : 

Recommandation n° 1 

Le Comité d’examen pour la sécurité des patients du Bureau du coroner en chef 
recommande que la section Chirurgie plastique de l’OMA diffuse des lignes directrices 
sur les pratiques exemplaires en matière de liposuccion et d’autres interventions de 
remodelage corporel. Un tel document pourrait en particulier inclure des 
recommandations sur le volume maximal de liposuccion à réaliser en une seule fois, 
l’association de la liposuccion à d’autres interventions (telle que la panniculectomie), et 
la prise en charge per- et postopératoire optimale de l’équilibre liquidien des patients 
subissant de telles interventions. Dans la mesure du possible, ces lignes directrices 
devraient être basées sur des données éprouvées. 

À l’attention du coroner régional principal : 

Recommandation n° 2 

Le Comité d’examen pour la sécurité des patients du Bureau du coroner en chef 
recommande que le coroner régional principal s’assure que l’hôpital procède à un 
examen de la qualité des soins et que les recommandations découlant de cet examen 
lui sont communiquées. L’examen devrait à la fois porter sur la prise en charge 
chirurgicale (per- et postopératoire) et la prise en charge anesthésique, avec une 
attention particulière à la prise en charge liquidienne de la défunte. À partir des résultats 
de l’examen de l’hôpital, il pourrait être envisagé que le coroner régional principal 
procède à un examen de ce cas. 

 

Cas 2010-06 

Date du décès : 11 mai 2009 

Âge : 36 ans 

Sexe : féminin 
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Numéro de dossier : 2009-5667 

 

Antécédents: 

Il s’agit d’une femme de 36 ans décédée au service de soins intensifs de l’hôpital A 
(hôpital communautaire) le 11 mai 2009. La défunte avait des antécédents médicaux 
remontant à 1990, année où, à l’âge de 17 ans, elle a subi un important traumatisme 
des voies aériennes en faisant du ski nautique. On a constaté une paralysie bilatérale 
des cordes vocales et une lésion sous-glottique importante (dissociation complète de la 
trachée cervicale et du larynx). On a immédiatement pratiqué une trachéotomie avec 
exploration de la partie antérieure du cou et réparation chirurgicale complexe des 
blessures. La paralysie bilatérale des cordes est restée inchangée, mais la patiente a 
été capable de respirer par son larynx. En 1994, à l’hôpital B (hôpital de soins tertiaires), 
elle a subi une aryténoïdectomie gauche à la suite du diagnostic de paralysie bilatérale 
des cordes vocales avec obstruction intermittente des voies aériennes. En 2007, elle a 
été évaluée par un oto-rhino-laryngologiste à l’hôpital C (hôpital de soins tertiaires) 
quant à l’état de ses voies aériennes en prévision d’une possible grossesse. Un certain 
nombre d’options ont été discutées, parmi lesquelles une aryténoïdectomie et une 
cordectomie au laser (avec, en postopératoire, une trachéostomie ou l’insertion d’un 
tube en T). 

En 2008, la patiente est tombée enceinte et, au mois d’octobre, un tube de 
trachéostomie a été inséré lors d’une chirurgie élective à l’hôpital C. La grossesse et 
l’accouchement en décembre 2008 se sont déroulés sans complication. En janvier 2009, 
la patiente a donné suite en consultant un oto-rhino-laryngologiste de l’hôpital C car elle 
désirait un traitement définitif au niveau de ses voies aériennes avec retrait du tube de 
trachéostomie.  

Le 23 avril 2009, la patiente a été admise à l’hôpital C pour retrait du tube de 
trachéostomie, aryténoïdectomie au laser et insertion d’un tube en T (pour permettre la 
cicatrisation postopératoire). Quelques problèmes postopératoires se sont posés en 
raison d’une aspiration de la nourriture (à laquelle, d’après le dossier, on s’attendait du 
fait de la configuration anatomique / de la mise en place du tube en T). Une aspiration 
après les repas était nécessaire (réalisée par la défunte et son époux) et des liquides 
épaissis ont été utilisés. D’épais bouchons muqueux ont été signalés dans le tube en T, 
rendant nécessaire une aspiration +/- des instillations salines pour nettoyer.  

Le 28 avril 2009, une endoscopie a de nouveau été effectuée, qui a mis en évidence 
que le tube en T était bien placé et fonctionnel. La patiente a pu rentrer à son domicile 
avec prise en charge par le centre d’accès aux soins communautaires (CASC). Le plan 
de sortie de l’hôpital incluait un accord pour des cathéters d’aspiration, un compresseur 
et de l’air humidifié à domicile (via le CASC), ainsi que des instructions pour 
communiquer avec l’oto-rhino-laryngologiste de l’hôpital C en cas de douleur, de fièvre, 
de saignement ou de gonflement. Les cathéters d’aspiration et le compresseur ont été 
fournis par la suite; selon les informations disponibles, le système d’humidification ne l’a 
pas été. 

Le 30 avril 2009, la patiente s’est présentée au service d’urgence de l’hôpital A en se 
plaignant d’une difficulté de déglutition en raison d’un gonflement résultant de la 
présence de son tube de trachéostomie. Elle a indiqué qu’elle n’avait pas pris de liquide. 
Un écoulement muqueux épais sur la langue et une diminution de l’excrétion urinaire ont 
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été signalés. Il a été noté que les liquides ingérés par la patiente ressortaient autour du 
tube. Selon les informations disponibles, l’infirmière du CASC s’est inquiétée d’une 
déshydratation possible. Il a été relevé que la langue avait un aspect d’infection 
fongique. Les signes vitaux et les examens de laboratoire étaient normaux. Des fluides 
intraveineux (IV) ont été administrés en bolus et la patiente est rentrée à son domicile 
avec un cathéter intraveineux mis en place. On lui avait fourni des médications pour 
traiter son muguet oral. Le 1er mai, le médecin de famille a organisé au domicile 
l’administration intraveineuse de fluides pour maintenir l’hydratation. Pendant cette 
période qui a suivi la sortie de l’hôpital, des tentatives ont été faites pour prendre contact 
/ faire le suivi avec l’oto-rhino-laryngologiste de l’hôpital C, mais sans succès.  

Le 5 mai, la patiente s’est rendue au service d’urgence de l’hôpital A pour une difficulté à 
nettoyer le tube en T. Juste avant l’arrivée de l’auxiliaire médical, un gros bouchon 
muqueux sanguinolent a été évacué. La patiente a été gardée en observation au service 
d’urgence pendant un certain temps,  puis renvoyée à son domicile. Dans les toutes 
premières heures du 6 mai, elle est retournée au service d’urgence de l’hôpital A avec 
un caillot qui bouchait son tube en T et des difficultés respiratoires. Son état s’est tout 
d’abord amélioré avec une saturation en oxygène normale, mais, à 2 h, elle a fait une 
obstruction complète et il n’a pas été possible de faire passer un cathéter d’aspiration 
dans la partie distale du tube en T. Elle s’est cyanosée tout en présentant une hypoxie 
et une bradycardie. L’anesthésiste et l’oto-rhino-laryngologiste ont été appelés par 
téléavertisseur, mais ils étaient tous deux hors de l’hôpital.  

 

À 2 h 16, l’anesthésiste est arrivé, mais la ventilation manuelle au masque et au ballon 
s’est révélée difficile du fait de l’obstruction distale du tube en T. Une réanimation 
cardiorespiratoire (RCR) a été lancée à cause d’une disparition du pouls. Le personnel a 
eu quelques difficultés à se procurer un bronchoscope pédiatrique et manquait 
d’expérience pour utiliser le bronchoscope pour adulte disponible au service d’urgence. 
Il a été suggéré de retirer le tube en T; cependant, l’anesthésiste n’était pas certain de la 
manière dont le tube en T était fixé à sa partie distale et il était réticent à l’enlever.  

Un oto-rhino-laryngologiste est ensuite arrivé, le tube en T a été retiré (ce qui a confirmé 
l’obstruction distale) et un tube endotrachéal a été mis en place. La RCR s’est 
poursuivie durant 10 à 15 minutes avant le retour à une circulation spontanée. La 
patiente a été emmenée en salle opératoire pour la réalisation d’une trachéostomie.  

La patiente a été admise en unité de soins intensifs avec une encéphalopathie 
hypoxique-ischémique grave et elle est par la suite décédée le 11 mai 2009. 

 

Autopsie: 

Une autopsie a été effectuée, qui a apporté la preuve de l’encéphalopathie hypoxique-
ischémique. Il a également été procédé à un examen détaillé de l’anatomie trachéale. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 

 encéphalopathie hypoxique-ischémique, due à une 
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 obstruction trachéale; complication d’une 

 aryténoïdectomie au laser, pour le traitement d’une 

 lésion laryngée traumatique ancienne. 

Circonstances du décès: accident 

 

Discussion: 

Le Comité d’examen de la sécurité des patients s’est penché sur les circonstances du 
cas et a obtenu un examen d’expert réalisé par un oto-rhino-laryngologiste d’un autre 
centre. Cet expert a examiné les circonstances ayant mené au décès et émis un certain 
nombre de recommandations. Celles-ci ont été analysées et ont fait l’objet d’une mûre 
réflexion par le Comité d’examen de la sécurité des patients, qui a émis les 
recommandations suivantes: 

 

À l’attention de la section d’oto-rhino-laryngologie de l’Ontario Medical Association et de 
l’Association des hôpitaux de l’Ontario: 

Recommandation n° 1 

Après réalisation d’une chirurgie complexe des voies aériennes, et en particulier en cas 
d’insertion dans les voies aériennes d’un dispositif peu courant, il faudrait établir un lien 
plus étroit entre le chirurgien oto-rhino-laryngologiste de soins tertiaires et les 
fournisseurs locaux des soins de santé du patient avant de laisser celui-ci rentrer à son 
domicile. 

Justification: Après sa sortie de l’hôpital, la défunte est retournée à son domicile et aux 
soins de son médecin de famille et de l’hôpital local. Il semblerait que le médecin de 
famille, le ou les médecins d’urgence et l’anesthésiste qui sont intervenus dans les soins 
de la défunte entre le moment de sa sortie de l’hôpital C et le moment de son décès 
n’avaient pas l’expérience de la complexité de la prise en charge des problèmes 
postopératoires chez une patiente porteuse d’un tube en T au niveau des voies 
aériennes. L’impossibilité qu’il y a eu de joindre l’oto-rhino-laryngologiste de l’hôpital C a 
compromis les efforts des médecins locaux à soigner la défunte de manière efficace. Le 
temps que l’oto-rhino-laryngologiste local de l’hôpital intervienne, des dommages 
hypoxiques irréparables étaient déjà survenus.  

Dans les cas où un patient doit quitter l’hôpital en étant porteur d’un dispositif atypique 
dans les voies aériennes, il est impératif que les médecins responsables des soins 
continus du patient puissent accéder facilement à l’expertise correspondante. Cela 
pourrait se faire en facilitant l’accès direct à l’oto-rhino-laryngologiste du centre de soins 
tertiaires, ou par le biais d’une entente préalable pour un accès semblable à l’oto-rhino-
laryngologiste local, s’il y en a un. Ces ententes devraient être établies avant la sortie du 
patient du centre de soins tertiaires. Il faudrait envisager qu’un oto-rhino-laryngologiste 
exerçant localement prenne activement en charge les problèmes liés aux soins 
postopératoires qui pourraient survenir à court terme, particulièrement dans une 
pathologie complexe des voies aériennes comme celle-ci où le patient vit dans une 
localité éloignée de l’hôpital de soins tertiaires. Cela pourrait prendre la forme d’un suivi 
de près ou d’une ressource à laquelle le patient et ses soignants pourraient faire appel 
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pour obtenir du soutien au besoin. 

 

Recommandation n° 2 

Il faudrait éduquer les patients et les membres de leurs familles, et fournir au patient des 
instructions écrites à remettre aux fournisseurs de soins de santé, concernant les 
mesures à prendre en cas d’urgence chez un patient porteur d’un dispositif dans les 
voies aériennes. 

Justification: Le tube en T de Montgomery est un dispositif pour les voies aériennes peu 
courant; bien que des complications soient rares, elles peuvent être mortelles quand 
elles surviennent. Des renseignements concernant la nature de ce tube et la prise en 
charge de problèmes aigus liés à celui-ci pourraient sauver la vie. Une simple 
information écrite pourrait être remise au patient, pour qu’il la transmette au personnel 
d’urgence et aux auxiliaires médicaux en cas d’inquiétude concernant les voies 
aériennes. 

À l’attention des centres d’accès aux soins communautaires (par l’entremise des 
réseaux locaux d’intégration des services de santé): 

Recommandation n° 3 

Si le centre d’accès aux soins communautaires (CASC) n’est pas en mesure de fournir 
le système d’humidification prescrit pour un patient en postopératoire d’une intervention 
sur les voies aériennes, il faut le mentionner explicitement au médecin prescripteur. 

Justification: L’humidité au domicile, telle que l’avait prescrite l’oto-rhino-laryngologiste 
de l’hôpital C, aurait pu diminuer la probabilité de formation de bouchons muqueux; elle 
est considérée comme la norme de soin postopératoire à la suite d’une intervention sur 
les voies aériennes comme une trachéotomie ou une insertion de tube en T. Si, pour 
une raison quelconque, il n’est pas possible de fournir l’humidification requise, le 
médecin prescripteur doit en être informé et il faut en discuter avec lui de manière à 
trouver des solutions garantissant (i) que le médecin prescripteur juge ces solutions 
acceptables, ou (ii) que d’autres choix thérapeutiques peuvent être discutés. 

 

Cas 2010-07 

Date du décès : 19 mai 2009  

Âge : 34 ans 

Sexe : féminin 

Numéro de dossier : 2009-5939 

 

Antécédents: 

Il s’agit d’une femme de 34 ans qui avait des antécédents d’hypertension pulmonaire 
grave avec persistance du foramen ovale, et que son spécialiste à l’hôpital A (hôpital de 
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soins tertiaires / quaternaires) avait mis sous du Flolan4 administré par une pompe via 
une ligne Hickman (deux semaines environ auparavant). La défunte et les membres de 
sa famille avaient reçu une formation spécifique pour l’utilisation de la pompe à Flolan et 
un numéro d’appel d’urgence disponible 24 h sur 24.  

Aux premières heures du 18 mai 2009 (jour férié de la fête de Victoria), la défunte s’est 
rendue par ambulance à l’hôpital B (un grand hôpital communautaire situé dans la 
même ville que l’hôpital A), en fibrillation auriculaire rapide. Elle a subi une cardioversion 
puis est rentrée à son domicile à environ 6 h 10. Plus tard dans la matinée, elle s’est de 
nouveau sentie souffrante avec, de plus, une douleur abdominale et des vomissements. 
Le 9-1-1 a été appelé et, bien qu’elle ait demandé à être emmenée à l’hôpital A, les 
services médicaux d’urgence l’ont ramenée au service d’urgence de l’hôpital B, où elle 
est arrivée à 10 h 13. Elle a alors été évaluée par le médecin d’urgence qui a prescrit un 
ensemble d’examens. Rapidement par la suite (environ 15 minutes), la défunte a essayé 
de procéder au changement programmé de la cassette de sa pompe de Flolan, mais n’y 
est pas parvenue, apparemment du fait d’une obstruction de sa ligne Hickman. De 
nombreuses tentatives du personnel du service d’urgence pour joindre le numéro 
d’appel d’urgence concernant le Flolan à l’hôpital A sont restées sans succès.  

Pendant ce temps, on a retiré le médicament de la cassette et essayé de l’injecter par 
une ligne intraveineuse périphérique. La défunte s’est de nouveau mise en fibrillation 
auriculaire rapide, elle a reçu du propofol et a été ramenée au rythme sinusal normal. 
Cependant, sa saturation en oxygène s’est dégradée et elle a fait un arrêt 
cardiorespiratoire à 11 h 15. Une réanimation a été commencée et, aux environs de 
11 h 25, la ligne Hickman a été désobstruée et une nouvelle cassette de Flolan a été 
démarrée. La saturation en oxygène de la défunte s’est vite améliorée et un rythme 
cardiaque a été restauré à 11 h 30. La défunte a été admise en unité de soins intensifs à 
l’hôpital B, en état critique. Elle est décédée le jour suivant, soit le 19 mai 2009. 

 

Autopsie: 

Les principales constatations de l’autopsie étaient les suivantes: 

 Hypertension pulmonaire primaire avec hypertrophie du ventricule droit; 

 Ischémie ventriculaire droite aigüe liée à une arythmie aigüe; 

 Cathéter Hickman à distance pour l’administration du traitement (permanent); 

 Insuffisance cardiaque congestive chronique, épanchements pleuraux, ascites, foie 
muscade. 

 

                                                 
4 Le Flolan (époprosténol) est un puissant vasodilatateur pulmonaire et systémique indiqué dans 
le traitement de l’hypertension pulmonaire primaire et secondaire chez les patients qui n’ont pas 
répondu au traitement conventionnel. 
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Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 

 Complication d’une hypertension pulmonaire primaire, suivant une  

 Obstruction de la ligne Hickman (destinée à la pompe de Flolan) 

Circonstances du décès: mort naturelle 

 

Discussion: 

À la suite du décès, l’hôpital A a mené une étude de qualité des soins, et relevé et mis 
en œuvre un certain nombre d’améliorations en vue d’optimiser les processus de 
secours et d’intervention dans l’éventualité d’une telle situation. De plus, le cas a été 
renvoyé par le coroner régional principal pour examen par le Comité d’examen de la 
sécurité des patients (« le Comité ») pour déterminer toutes recommandations 
supplémentaires ou leçons qui pourraient être applicables dans d’autres établissements 
menant des programmes communautaires de pharmacothérapie. Un examen d’expert a 
été obtenu d’un pharmacien clinique spécialiste de la sécurité des patients. 

 

Conclusion:  

L’état pathologique sous-jacent de la défunte et la courte demi-vie de l’époprosténol 
constituent des facteurs de risque pour une issue indésirable que l’on ne peut 
entièrement atténuer. Cependant, du point de vue de la prise en charge 
médicamenteuse, l’expert examinateur et le Comité étaient d’accord avec les 
changements mis en œuvre par l’hôpital A. 

 

À l’attention de l’hôpital A et de l’Association des hôpitaux de l’Ontario (pour les hôpitaux 
supervisant les programmes communautaires de perfusion médicamenteuse) : 

Recommandation n° 1 

Placer directement sur les pompes des étiquettes plastifiées qui décrivent les mesures à 
prendre en cas d’urgence,  notamment: 

 Les mesures de base de dépannage ou les solutions de rechange pour administrer 
le médicament en urgence; 

 Le nom et les coordonnées de la personne à contacter en cas d’urgence;  

 L’attente à prévoir pour un rappel téléphonique, et un numéro de téléavertisseur de 
secours. 

Justification: Bien que fournir au patient des instructions qu’il peut emporter avec lui soit 
une stratégie importante et précieuse, il se peut qu’en cas d’urgence le patient ne soit 
pas capable de communiquer avec les travailleurs de la santé et leur transmettre cette 
information. 

 
Recommandation n° 2 
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S’assurer que les instructions sont formulées dans un style clair et compréhensible (pour 
les patients comme pour les fournisseurs de soins de santé) 

Justification: Cette information peut être lue par des personnes qui n’ont pas 
l’expérience de ce médicament ou de cet équipement, dans une situation urgente ou 
stressante. Les hôpitaux devraient envisager de travailler avec des experts du facteur 
humain pour développer les mises en garde et les étiquettes dont il est question ci-
dessus, afin de placer bien en vue l’information cruciale et d’optimiser la lisibilité et la 
compréhension de l’information en situation d’urgence. 

 

Recommandation n° 3 

Conseiller aux patients d’emporter avec eux leur pompe de secours et des fournitures 
supplémentaires chaque fois qu’ils quittent leur domicile. 

Justification: En cas de défaut de fonctionnement de la pompe, les patients pourraient 
ne pas avoir suffisamment de temps pour retourner à leur domicile prendre des 
matériels supplémentaires. Dans ce programme particulier, les patients reçoivent deux 
pompes qu’ils permutent tous les trois jours. L’information actuelle destinée aux patients 
leur conseille d’emporter avec eux leur pompe et les autres fournitures s’ils vont à 
l’hôpital et prévoient une admission possible. Des mesures complémentaires pourraient 
inclure de fournir aux patients un sac de voyage pour les matériels de secours, étiqueté 
pour indiquer clairement qu’il contient des fournitures médicales dangereuses. 

 

Recommandation n° 4 

Envisager de fournir sur le site Web de l’hôpital une information sur les mesures 
d’urgence dans le cadre du programme communautaire de perfusion médicamenteuse. 

Justification: L’affichage de renseignements clés (comme les numéros à appeler en cas 
d’urgence) sur le site Web de l’hôpital offrirait une procédure de secours qui viendrait 
s’ajouter aux mesures décrites ci-dessus. 

 

 

Recommandation n° 5 

Envisager d’effectuer une évaluation prospective du risque pour s’assurer que les 
processus fonctionnent comme prévu. 

Justification: L’utilisation de méthodes comme une analyse des modes de défaillance et 
de leurs effets ou un exercice de simulation permet au programme / à l’hôpital de tester 
les processus d’urgence, afin de s’assurer qu’ils apportent réellement le niveau 
nécessaire et voulu de soutien aux patients et aux fournisseurs de soins de santé. 

 

Cas 2010-08 

Date du décès : 29 mars 2009 

Âge : 46 ans 
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Sexe : féminin 

Numéro de dossier : 2009-5098 

 

Antécédents: 

La défunte était une femme de 46 ans ayant des antécédents de douleur chronique due 
à une dystrophie sympathique réflexe consécutive à une lésion du genou ancienne à la 
suite d’une chute. Sa douleur chronique avait été traitée par des narcotiques 
parentéraux et, plus récemment, via un cathéter à chambre implantable sous-clavier du 
type « Port-A-Cath ». La défunte était également obèse, avec un poids estimé à 135 kg 
environ. 

Le 21 mars 2009, elle a été admise à l’hôpital pour fièvre et suspicion de sepsie au 
niveau du cathéter (établie par la suite comme étant due à un Staphylococcus aureus 
sensible à la méthicilline).  

La défunte avait un antécédent préalable de thrombose veineuse du membre supérieur 
due à un cathéter central antérieurement inséré par voie périphérique (CCIP) en 2006, 
et il semble qu’on lui avait fait poursuivre des injections d’héparine de faible masse 
moléculaire depuis lors. Dans les notes médicales, la question était posée de savoir 
pourquoi la défunte avait été maintenue sous héparine de faible masse moléculaire si 
longtemps après l’épisode précédent de thrombose. Lors de l’admission à l’hôpital, elle 
a été passée de 15 000 unités par jour de daltéparine administrée par voie sous-cutanée 
(traitement à domicile) à 120 mg d’énoxiparine deux fois par jour (probablement parce 
que l’énoxiparine était l’héparine de faible masse moléculaire figurant sur le formulaire 
pharmaceutique de l’hôpital d’admission). Il est à noter que ses plaquettes étaient 
normales lors de l’admission à l’hôpital.  

Le 23 mars, le dossier médical fait état du projet que la défunte soit vue dans le service 
de chirurgie générale pour retirer le Port-A-Cath en tant qu’origine de la sepsie. Il existe 
des notes journalières à propos de cette conséquence; cependant, le Port-A-Cath n’a 
pas été retiré avant son décès.  

Le 27 mars, il est noté que la défunte se plaint de douleur abdominale du quadrant 
inférieur gauche. Elle a été examinée par le médecin ; aucun examen n’a été prescrit. Le 
jour suivant, des signes de choc sont apparus. Il a ensuite été constaté qu’elle avait une 
hémorragie rétropéritonéale massive, mise en évidence à la tomographie assistée par 
ordinateur. Elle a ensuite développé une défaillance organique multisystémique 
secondaire au choc et elle est décédée dans le service des soins intensifs le 
29 mars 2009.  

 

Autopsie: 

Une autopsie a montré un important hématome rétropéritonéal (2 600 ml), ainsi que des 
signes de thrombose veineuse portale. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 
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 Complications d’une hémorragie rétropéritonéale, due à un 

 Traitement anticoagulant, pour traiter des 

 Complications d’une lésion du genou ancienne, due à une 

 Chute 

Facteurs contributifs: 

Thrombose veineuse portale avec nécrose hépatique; dystrophie sympathique réflexe; 
syndrome douloureux chronique. 

Circonstances du décès: accident 

 

Discussion: 

Lors de l’examen de ce cas, les problèmes suivants ont été identifiés: 

1. L’interniste traitant semble avoir méconnu le fait que l’hématome rétropéritonéal est 
une complication du traitement par héparine de faible masse moléculaire. 

Commentaires: L’expert en thromboembolie consulté par le Comité d’examen de la 
sécurité des patients (« le Comité ») a jugé qu’il est raisonnable de conclure que le 
traitement par héparine de faible masse moléculaire a contribué à l’hémorragie 
rétropéritonéale de la patiente, mais qu’il s’agissait d’une complication relativement 
peu courante chez quelqu’un sous héparine de faible masse moléculaire. De plus, 
l’héparine de faible masse moléculaire ne peut être « inversée » comme pourraient 
l’être d’autres formes d’anticoagulation et, par conséquent, même si la complication 
avait été constatée plus tôt, l’issue pourrait avoir été la même.  Lors des discussions 
au sein du Comité, il a été noté que des cas précédents d’hémorragie 
rétropéritonéale mortelle chez des personnes sous traitement anticoagulant avaient 
déjà fait l’objet d’un examen. Il a donc été jugé qu’il serait judicieux d’attirer 
l’attention sur cette complication peu courante, mais lourde de conséquences, de 
l’anticoagulation, par le biais d’une soumission pour publication par l’Ordre des 
médecins et chirurgiens de l’Ontario. 

2. La défunte a été passée de la daltéparine à l’énoxaparine lors de son admission 
(selon le formulaire pharmaceutique de l’hôpital). Les doses et/ou l’efficacité étaient-
elles équivalentes, et cette substitution pourrait-elle avoir contribué au saignement 
qui a suivi? 

Commentaires: La dose de daltéparine de la défunte (arrivant de son domicile) 
représentait environ la moitié d’une dose thérapeutique complète. La dose 
d’énoxiparine était un peu plus élevée que la dose de daltéparine, mais encore 
légèrement inférieure à une dose thérapeutique complète. Si la défunte avait une 
insuffisance rénale, celle-ci aurait pu poser problème dans le cadre de l’utilisation 
d’une héparine de faible masse moléculaire, et cet effet aurait été encore plus 
important pour l’énoxiparine que pour la daltéparine. Cependant, la fonction rénale 
de la défunte était normale au moment de son hémorragie rétropéritonéale. De ce 
fait, on n’a pas jugé que cette substitution avait contribué au décès, ni qu’elle était le 
fait d’un problème systémique nécessitant des recommandations. 
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3. La décision avait été prise (avant la dernière admission) de maintenir la défunte sous 
héparine de faible masse moléculaire durant les trois ans qui ont suivi un épisode de 
thrombose septique, alors qu’il y avait un CCIP in situ. Existe-t-il des lignes 
directrices / meilleures pratiques pour servir de guides, que l’anticoagulation en 
cours soit ou non justifiée dans cette situation? 

Commentaires: L’expert en thromboembolie consulté par le Comité a fait observer 
qu’un CCIP est plus susceptible d’entraîner une thrombose veineuse profonde liée 
au cathéter qu’un Port-A-Cath. Son interprétation était que, indépendamment de cet 
état de fait, quelqu’un aurait dû être conscient que la défunte présentait un risque 
accru de thrombose liée au cathéter veineux central du fait de son Port-A-Cath, dans 
la mesure où elle avait fait antérieurement une thrombose de ce type avec un CCIP. 
Tout en jugeant qu’il aurait pu être approprié d’arrêter l’anticoagulation de la défunte 
plus tôt après son épisode d’embolie septique, l’expert précise qu’il n’existe pas de 
lignes directrices ou meilleures pratiques établies applicables aux circonstances de 
ce cas. 

4. Étant donné la complication survenue antérieurement avec le cathéter, qu’est-ce qui 
justifiait que la défunte reçoive des narcotiques par ce moyen plutôt que par d’autres 
moyens de délivrance des médicaments (tels que les voies orale ou transdermique)? 

Commentaires: La défunte était suivie pour sa douleur chronique par un médecin de 
famille (certifié par le CCD) qui portait un intérêt particulier à la prise en charge de la 
douleur. Elle a reçu des doses extrêmement importantes de narcotiques pour 
maîtriser la douleur entraînée par une dystrophie sympathique réflexe (syndrome 
douloureux régional) : 

 Hydromorphone à la dose de 10 mg/h par voie intraveineuse via une pompe 
à perfusion / un Port-A-Cath 

 Fentanyl à la dose de 100 µg pour les percées de douleur, au besoin. 

Les notes ne sont pas claires quant à la durée pendant laquelle la défunte a été 
sous narcotiques parentéraux (bien qu’il semble probable que cela ait été le cas 
pendant de nombreuses années, puisqu’elle avait un cathéter à cette fin pendant 
quelque temps). Plus encore, la justification pour une administration intraveineuse 
prolongée de narcotiques n’est pas claire dans ce cas précis.  

 

Le Comité a été préoccupé par la prise en charge de la douleur offerte à la défunte. 
Néanmoins, il était d’avis que ce n’était pas un problème systémique, mais plutôt un 
problème lié aux pratiques de prescription propres au médecin intervenant. 

Recommandation n° 1 

Que ce cas (et/ou des cas similaires précédents examinés par le Comité) soit l’objet 
d’une soumission « Dialogue OMCO ». Le président du Comité devrait préparer ce 
document et le soumettre à l’OMCO (publié dans le volume 6, numéro 4, 2010). 

 

Recommandation n° 2 

Que le président du Comité transmette au coroner régional principal dont relève ce cas 
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les préoccupations du Comité quant aux pratiques de prescription de narcotiques et de 
prise en charge de la douleur dans ce cas précis, et qu’il propose que le coroner 
régional principal prenne toute mesure de suivi qu’il juge appropriée. 

Cas 2010-09 

Date du décès : 6 avril 2010 

Âge : 70 ans 

Sexe : féminin 

Numéro de dossier : 2010-4300 

 

Antécédents: 

La défunte est une femme de 70 ans qui avait une insuffisance rénale chronique et 
faisait une séance d’hémodialyse trois fois par semaine à l’hôpital A de Toronto.  

Le 6 avril 2010, elle s’est sentie souffrante à son domicile avant sa dialyse et a présenté 
des vomissements et de la diarrhée. Elle a été amenée en ambulance à l’hôpital A, où 
elle a été brièvement évaluée au bureau de triage du service d’urgence avant d’être 
envoyée à l’unité d’hémodialyse. Là, elle a été évaluée par le néphrologue de garde et il 
a été établi que son état était assez bon pour faire l’hémodialyse programmée. Celle-ci a 
débuté vers 17 heures. Lors de la dialyse, la défunte était étendue sur un lit d’hôpital et 
couverte de nombreux draps et couvertures, car elle se plaignait d’avoir froid.  

Vers 20 heures, il a été noté que la défunte ne répondait pas et qu’il y avait une grande 
quantité de sang sur son lit et à côté. Il a également été noté que la « chambre en V » 
(l’un des deux raccordements entre le circuit de dialyse et le cathéter veineux sous-
clavier de dialyse que la patiente portait à demeure) s’était débranchée et que du sang 
gouttait de l’orifice libre du cathéter sous-clavier. Il n’était pas clairement indiqué dans le 
dossier si l’appareil de dialyse avait émis ou non une alarme et/ou si le personnel avait 
réagi à une alarme ou non. La défunte a été trouvée en arrêt cardiorespiratoire et un 
« Code bleu » a été lancé. 

L’interniste appelé est arrivé et a assumé le rôle de leader « Code bleu ». Selon les 
informations disponibles, il a été mis au courant des antécédents médicaux de la 
défunte et de la survenue de l’arrêt cardiaque pendant la dialyse. Selon ces mêmes 
informations, il n’a pas été mis au courant du débranchement de la chambre et n’avait 
pas connaissance de l’hémorragie qui était survenue. [Une grande partie du sang avait 
apparemment été absorbée par les couvertures et les draps qui couvraient la défunte (et 
avaient depuis lors été enlevés pendant la réanimation) et, d’après le compte-rendu, 
n’était pas facilement visible par l’interniste arrivant au chevet du malade.] La défunte a 
été réanimée et admise au service de soins intensifs, où elle a de nouveau fait un arrêt 
cardiaque. Son décès a été déclaré à 22 h 28 le 6 avril 2010.  

Du fait que l’interniste n’était pas au courant du débranchement de la chambre et de 
l’hémorragie qui a suivi, ces informations n’ont pas été transmises au médecin du 
service de soins intensifs ni indiquées sur le certificat de décès. À ce moment-là, les 
membres de la famille n’étaient pas non au courant du débranchement de la chambre. 
Le Bureau du coroner en chef n’en a été avisé que le 13 avril 2010, après que le chef du 
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service de néphrologie et les dirigeants de l’hôpital aient pris connaissance des 
circonstances du décès. 

 

Autopsie: 

Aucune autopsie n’a été effectuée. 

 

Cause et circonstances du décès: 

Cause du décès: 

 Choc hémorragique, dû à un 

 Débranchement de la chambre de l’appareil de dialyse (chambre en V) pendant 
une dialyse faite pour une  

 Insuffisance rénale chronique 

Facteurs contributifs: 

Cirrhose; hépatite B et C; diabète sucré non-insulinodépendant; hypertension 

Circonstances du décès: accident 

 

Discussion: 

L’appareil de dialyse a été testé par le service du génie biomédical de l’hôpital et par un 
organisme tiers indépendant. Les résultats des tests indiquent que l’appareil semble 
avoir fonctionné normalement. Le compte-rendu comporte également la référence d’une 
étude américaine qui portait sur des événements semblables et les dispositions qu’il est 
possible de prendre pour prévenir et/ou détecter de tels débranchements.  

Le compte-rendu des tests et les autres documents de référence ont permis de recueillir 
les informations suivantes: 

 Les deux branches du circuit de dialyse (la branche « artérielle » ou « ligne A » et la 
branche « veineuse » ou « ligne V ») transportent le sang entre le patient et 
l’appareil de dialyse.  

 Malgré les appellations « A » et « V », l’une et l’autre se raccordent à un cathéter 
veineux central, par des orifices différents; il n’y a pas de raccord entre l’appareil de 
dialyse et la circulation artérielle du patient.  

 La ligne V (repérée par la couleur bleue) transporte le sang de l’appareil de dialyse 
au patient. Un moniteur de pression fixé à cette ligne détecte généralement les 
pressions de plus de 50 mm Hg au-dessus ou au-dessous de la pression veineuse 
mesurée au départ dans le système. Si ces seuils sont dépassés, une alarme se 
déclenche.  

 Dans certaines situations, un débranchement de la ligne V peut ne pas entraîner une 
diminution immédiate de pression suffisante pour dépasser ce seuil et déclencher 
une alarme, par exemple dans le cas d’un débranchement partiel, avec maintien 
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d’un certain degré de résistance dans la ligne V. Dans de tels cas, une alarme peut 
ne pas se déclencher avant la perte d’une grande quantité de sang.  

 Il est bien décrit dans la littérature que, pour les raisons susmentionnées, il n’est pas 
possible de se fier aux seuls moniteurs de pression veineuse des appareils de 
dialyse pour détecter précocement un débranchement de la ligne veineuse1. 

 

Dès qu’elles ont pris connaissance de l’affaire, les autorités de l’hôpital ont 
immédiatement lancé une étude sur la qualité des soins, et, au moment de l’examen du 
Comité d’examen pour la sécurité des patients, elles avaient déjà mis en œuvre un 
certain nombre de mesures visant à prévenir de semblables événements.  

Sur la suggestion du coroner régional principal, l’hôpital a également fait un compte-
rendu de l’affaire à Santé Canada.  

Le responsable de l’exercice professionnel infirmier à l’hôpital a analysé les soins 
infirmiers et le dossier de l’affaire. D’après la conclusion de son examen, la consignation 
des notes au dossier de cette affaire ne répondait pas aux normes de soins. L’hôpital a 
par la suite informé le coroner régional principal qu’il avait pris des dispositions 
appropriées pour remédier à ce problème. Cela mis à part, l’hôpital a conclu que les 
soins infirmiers avaient répondu à la norme de soins. 

À l’attention de l’Association des hôpitaux de l’Ontario, de l'Association des infirmières et 
infirmiers autorisés de l'Ontario, et de la section Néphrologie de l’Ontario Medical 
Association: 

Recommandation n° 1 

Les fournisseurs de soins de santé intervenant en hémodialyse devraient savoir que le 
débranchement d’une ligne veineuse pendant une dialyse peut ne pas déclencher 
d’alarme avant qu’une quantité importante de sang n’ait été perdue. De ce fait: 

 Les sites d’accès et les branchements du circuit de dialyse devraient être visibles à 
tout moment et doivent être vérifiés fréquemment pendant la dialyse. Les cliniciens 
devraient être particulièrement attentifs aux débranchements chez les patients à 
l’état mental modifié et/ou au niveau de conscience diminué.  

 En plus de vérifications visuelles fréquentes des branchements, les protocoles de 
surveillance devraient imposer des évaluations cliniques fréquentes du patient avec 
notation des signes vitaux; la fréquence de telles évaluations devrait tenir compte de 
l’état physique du patient. De tels protocoles devraient comporter des critères de 
notification au médecin traitant responsable des modifications importantes des 
signes vitaux ou de l’état du patient. 

 

À l’attention de l’hôpital: 

Recommandation n° 2 

L’hôpital devrait s’engager dans une analyse des modes de défaillance et de leurs effets  
chez les patients faisant une séance d’hémodialyse, en vue d’en identifier les risques 
potentiels et les mesures qui peuvent être prises pour atténuer ces risques. 
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Recommandation n° 3 

L’hôpital devrait passer en revue ses processus et ses pratiques internes relatifs à la 
communication pendant une réanimation et au moment du changement d’équipe de 
soins pour les patients en phase critique. 

 

À l’attention du coroner régional principal : 

Recommandation n° 4 

Les retards pour signaler cet événement alarmant, tant à l’interne, au sein de l’hôpital, 
qu’au Bureau du coroner en chef: 

 Les lacunes dans les communications au moment de la réanimation, qui sont à 
l’origine de la méconnaissance par le leader Code bleu de la cause fondamentale de 
l’arrêt cardiaque de la patiente; 

 Le résultat de l’étude sur la qualité des soins faite par l’hôpital et la mise en œuvre 
des modifications de politiques et de pratiques qui a suivi. 

 

 

 

 

Référence 

(1) Patient Safety Advisory – Bleeding Episodes During Dialysis. Veteran’s Health 
Administration Warning System advisory #AD09-02, 21 octobre 2008. 
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ANNEXE A 

COMITÉ D’EXAMEN DE LA SÉCURITÉ DES PATIENTS 

Récapitulatif des cas et des recommandations de 2005 à 2009 

Numéro 
du cas 

Bref résumé du cas Recommandations 

2005- 
01 

Cet homme de 65 ans est décédé 
au 6e jour postopératoire suivant 
la réparation d’un anévrysme 
aortique. Avant son décès, il a 
présenté un saignement nasal 
important et un épisode 
d’hypotension inexpliquée; au 
cours de ces événements, il y a eu 
des problèmes de communication 
au sein du personnel.  

L’homme est par la suite devenu 
léthargique, et on a mis en 
évidence une hémorragie 
cérébrale, finalement responsable 
de son décès. Des signes 
d’anticoagulation 
suprathérapeutique avec élévation 
du temps de céphaline ont été 
constatés.  

Selon les résultats d’une analyse 
des causes profondes, il est 
vraisemblable que le cathéter 
central du défunt a été rincé avec 
une solution d’héparine à 
concentration élevée (1 000 U/ml 
ou 10 000 U/ml) au lieu de la 
solution à 100 U/ml prévue. 

 

1. Il ne devrait pas y avoir d’héparine à la 
concentration de 10 000 U/ml dans les 
services des hôpitaux. Toute héparine à 
cette concentration devrait être 
conservée sous clef dans un placard à 
narcotiques et sous étroite surveillance.  

2. Dans toute la mesure du possible, les 
hôpitaux devraient envisager l’utilisation 
de sacs prémélangés pour administrer 
l’héparine (rinçages des cathéters).  

3. Les cathéters centraux devraient être 
enlevés le plus tôt possible. Il est 
recommandé d’élaborer une directive 
médicale exigeant que le médecin justifie 
le maintien du cathéter, faute de quoi 
celui-ci doit être automatiquement retiré 
après un délai donné, de façon similaire 
à la politique régissant l’arrêt des 
antibiotiques. En ce qui concerne le délai 
optimal pour ce retrait, les hôpitaux 
devraient établir les lignes directrices en 
se basant sur des données éprouvées. Il 
est connu que la mise en place et le 
maintien d’un cathéter intraveineux 
central offrent des opportunités 
importantes d’améliorer la sécurité du 
patient.  

4. Quand c’est possible, l’hôpital devrait 
employer des cathéters veineux centraux 
qui peuvent être rincés avec une solution 
salée. Ces cathéters sont faciles à se 
procurer et leur coût ne devrait pas 
constituer un obstacle à leur utilisation.  

5. Le médecin-chef de l’hôpital et 
l’infirmière en chef devraient attirer 
l’attention du personnel sur le fait que 
toute modification importante de l’état 
d’un patient (par ex. une hypotension) 
nécessite une évaluation médicale 
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directe et sans délai. En réponse aux 
inquiétudes exprimées par la famille, il 
est recommandé que l’hôpital lance un 
processus d’examen de l’ambiance de 
l’équipe dans cette unité.  

6. L’hôpital devrait déterminer si l’ambiance 
au sein de l’équipe de ce service est ou 
non propice à ce que le personnel 
infirmier avertisse les médecins 
lorsqu’une question préoccupante se 
présente. Le comité a connaissance de 
situations, dans d’autres services, où les 
infirmières peuvent craindre les réactions 
des médecins quand elles les informent 
de problèmes importants internes au 
service. Dans ce cas précis, à la lecture 
des rapports, le comité a des difficultés à 
percevoir les raisons pour lesquelles le 
médecin n’a pas soigné un patient 
hypotendu qui saignait. 

7. Quand il s’agit d’enquêter sur des 
événements indésirables, y compris des 
saignements d’origine inconnue, les 
erreurs de médication et les autres 
erreurs devraient toujours être 
envisagées en tant que diagnostics 
différentiels. Il faudrait enseigner cela au 
personnel dans le cadre d’une initiative 
pédagogique hospitalière de grande 
envergure portant sur la sécurité des 
patients. 

2005-02 Cet homme de 48 ans a été 
transporté à l’hôpital dans la 
soirée, après avoir été trouvé sans 
réaction dans un appartement. De 
bonne heure le matin suivant, 
comme il présentait une détresse 
respiratoire et une dégradation 
neurologique croissantes, un 
thérapeute respiratoire a été 
appelé par téléavertisseur pour 
venir l’intuber au service 
d’urgence. 

L’intubation ayant été réussie, le 
thérapeute respiratoire a branché 
la sonde d’intubation 

1. L’hôpital a analysé ce cas, ainsi que les 
instructions à suivre quand un patient 
intubé semble avoir les voies 
respiratoires obstruées, y compris la 
personne la plus compétente pour 
intuber un patient qui présente encore 
des signes vitaux. 

2. Les autorités de l’hôpital ont répondu par 
écrit, informant qu’elles avaient analysé 
le cas et que les mesures suivantes 
avaient été prises pour prévenir des 
problèmes semblables à l’avenir : 

 L’hôpital n’utilisera plus de raccord 
coudé orientable contenu dans un 
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endotrachéale sur le ventilateur 
par le biais de voies respiratoires 
mécaniques composées d’une 
sonde, d’un raccord de sonde, 
d’un coude orientable, d’un filtre et 
d’un segment de tuyau annelé 
relié au ventilateur. Le défunt a 
présenté une détresse respiratoire 
croissante et une bradycardie, et il 
est décédé peu de temps après 
l’intubation. 

Après que le décès du patient a 
été déclaré, le thérapeute 
respiratoire a remarqué un mince 
morceau de plastique entre le 
coude orientable et le raccord de 
la sonde, qui avait obstrué les 
voies respiratoires mécaniques du 
patient et l’avait empêché d’être 
ventilé. Il a été établi qu’un 
morceau du sac en plastique qui 
emballait le coude orientable s’est 
déchiré quand le coude orientable 
en a été extrait, et qu’il s’est 
coincé à l’extrémité du coude 
orientable, au niveau de sa fixation 
au raccord de la sonde. 

 

sac en plastique; 

 Des unités à usage unique seront 
désormais utilisées entre la sonde 
endotrachéale et le ventilateur; 

 Des séances pédagogiques ont été 
organisées à l’hôpital à l’intention du 
personnel de thérapie respiratoire; 

 Ce cas et ses ramifications ont été le 
thème de séances de formation dans 
le service d’anesthésie, et ont été 
communiqués au  directeur du 
service d’urgence et aux médecins 
du service des soins intensifs. 

3. Ce cas devrait être porté à l’attention la 
Société canadienne des thérapeutes 
respiratoires; il pourrait ainsi constituer 
une possibilité de formation pour d’autres 
thérapeutes respiratoires. 

4. Le directeur administratif de la Société 
canadienne des thérapeutes 
respiratoires a répondu par écrit, 
informant qu’un résumé de ce cas (sans 
information permettant une identification) 
serait publié dans le numéro du journal 
de la Société à paraître le 
28 février 2006. 

5. Ce cas devrait être discuté avec le 
fabricant du coude orientable, en lui 
demandant d’envisager de l’emballer 
dans un matériau à déchirer ou à 
décoller, afin de diminuer le risque 
qu’une situation semblable se reproduise 
à l’avenir. 

6. Le fabricant a répondu par écrit, notifiant 
avoir étudié la question. Il a indiqué qu’il 
avait vendu plus de 40 000 raccords 
semblables et emballés de la même 
manière, et qu’aucun incident indésirable 
antérieur connu n’avait été associé à 
l’utilisation ou à l’emballage de ces 
raccords. Le fabricant n’a trouvé aucune 
raison d’affirmer que le raccord ou son 
emballage est inadéquat pour l’utilisation 
prévue. Il ne prévoit pas de modifier 
l’emballage de ce raccord coudé. 
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7. Ce cas a été abordé avec la Direction 
des produits thérapeutiques (Bureau des 
matériels médicaux) de Santé Canada. 

8. Le Bureau des matériels médicaux a 
étudié cette question et conclu qu’il n’y 
avait pas de raison d’affirmer que le 
raccord ou son emballage était 
inadéquat pour l’utilisation prévue. 

2005-03 Un homme de 78 ans, résident 
d’un foyer de soins de longue 
durée, était soumis à une 
hémodialyse trois fois par semaine 
en clinique externe, par le biais 
d’un cathéter de dialyse sous-
clavier tunnelisé.  

Environ un mois après avoir 
commencé l’hémodialyse, le 
patient a été trouvé dans son lit de 
la maison de soins infirmiers avec 
un important saignement 
provenant du site du cathéter. Ce 
dernier avait été arraché. Le 
personnel infirmier a exercé une 
pression sur la plaie. Les services 
médicaux d’urgence sont venus au 
chevet du patient et ont continué 
d’exercer une pression. 

Quand le patient est arrivé à 
l’hôpital, il présentait un état 
avancé de détresse respiratoire. Il 
a été observé que de l’air entrait 
dans le cathéter, après quoi ce 
dernier a été clampé. Le patient a 
peu à peu développé une 
insuffisance cardiorespiratoire et il 
est décédé.  

Aucune autopsie n’a été effectuée 
en raison d’une forte opposition de 
la famille. La cause du décès a été 
établie comme étant probablement 
une embolie gazeuse. 

1. Les hôpitaux dont le personnel met en 
place des cathéters centraux devraient 
élaborer et fournir à leur personnel des 
politiques et des instructions de soins 
explicites quant à l’entretien des 
cathéters, y compris la prise en charge 
des urgences qui leur sont liées.  

2. Les maisons de soins infirmiers qui 
offrent des soins aux patients porteurs 
de cathéters centraux doivent former leur 
personnel à l’entretien approprié des 
cathéters et à la prise en charge des 
urgences qui leur sont liées.  

3. Le personnel des services médicaux 
d’urgence devrait être formé à la prise en 
charge des urgences liées aux cathéters. 

4. Des trousses d’urgence pour cathéters 
devraient être entreposées dans les 
chambres des patients et au poste de 
garde, et elles devraient être accessibles 
au personnel des services médicaux 
d’urgence. Ces trousses devraient 
comprendre une liste de vérification des 
instructions, des clamps et des 
pansements barrières. 

     

 

2005-04 Une femme de 59 ans avait subi 
un remplacement des valves 
aortique et mitrale par des 
prothèses mécaniques St Jude 

1. Que le chef de la direction générale de 
l’hôpital A, le chef du personnel, la vice-
présidente des soins aux patients et 
l’infirmière en chef, le responsable de 
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pour une cardiopathie valvulaire 
rhumatismale, 12 ans avant son 
décès.  

Elle est décédée à la suite d’un 
choc cardiogénique dû à une 
sténose aortique sévère et à un 
infarctus myocardique aigu 
provoqués par la défaillance de la 
prothèse valvulaire aortique. Du 
tissu fibreux s’était développé sur 
celle-ci, entraînant sa fixation en 
position semi-ouverte.  

L’examen du dossier de la défunte 
a révélé un certain nombre de 
points sur lesquels il aurait été 
possible d’améliorer les soins, 
mais aussi de reconnaître et de 
prendre en charge cette 
complication de manière 
différente. Les sujets 
problématiques incluaient les 
suivants : 

Des problèmes de dossier et de 
communication concernant les 
soins prodigués au service de 
l’urgence et à l’admission qui a 
suivi;  

Un manque de communication 
efficace entre le technologue en 
échocardiographie, le médecin qui 
a interprété les résultats de cet 
examen et le médecin traitant;  

Des problèmes de délai, de format 
de présentation, de production et 
de communication des rapports 
d’échocardiographie. 

l’exercice professionnel et le chef de 
médecine interne reçoivent un 
exemplaire de ce rapport. 

2. Que l’hôpital A effectue une étude de 
qualité des soins selon la Loi sur la 
protection des renseignements sur la 
qualité des soins.  

3. Que les personnes chargées de 
l’examen de la qualité des soins aient 
accès à ce rapport et envisagent les 
recommandations suivantes: 

 Élaboration d’instructions 
hospitalières types pour avertir le 
médecin traitant responsable en cas 
de signes vitaux anormaux critiques;  

 Révision de son processus actuel de 
triage des patients en urgence pour 
assurer que les signes vitaux et le 
score à l’échelle canadienne de 
triage et de gravité de chaque patient 
sont enregistrés sur le formulaire sur 
lequel le médecin d’urgence relève 
les antécédents;  

 Vérification des dispositions en 
vigueur concernant les rapports 
d’échocardiogrammes afin d’assurer 
qu’elles respectent les lignes 
directrices pour l’accès à 
l’échocardiographie au Canada, 
recommandations faites par un 
groupe conjoint  d’experts de la 
Société canadienne de cardiologie et 
de la Canadian Society of 
Echocardiography, en date du 
23 octobre 2004;  

 Élaboration d’une politique exigeant 
que le jour et l’heure de 
l’interprétation et du compte-rendu 
des échocardiogrammes soient notés 
dans le rapport. 

4. Que les services de cardiologie et de 
pathologie de l’hôpital A assurent la 
liaison avec le fabricant de la valve 
cardiaque prothétique St Jude et lui 
communiquent les particularités cliniques 
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et pathologiques de cette patiente, de 
manière à enrichir la base de données 
des complications valvulaires pour 
consultation ultérieure.  

5. Réviser l’article 3.2, « Éléments du 
rapport », pour tenir compte de l’ajout 
des renseignements suivants: 

 Jour et heure d’interprétation de 
l’examen par le médecin; 

 Jour et heure du compte-rendu de 
l’examen; 

 Existence de tout résultat indiquant 
un risque élevé et mode de 
transmission de ces résultats au 
médecin orienteur. 

6. Communiquer avec l’Ordre des 
médecins et chirurgiens de l’Ontario pour 
lui demander d’envisager d’élaborer des 
normes obligatoires pour la formation 
des médecins chargés d’interpréter les 
échocardiogrammes, comme l’ont déjà 
fait les provinces de la Colombie-
Britannique, de l’Alberta, de la 
Saskatchewan, du Manitoba et du 
Québec. 

7. Communiquer avec tous les hôpitaux et 
les établissements indépendants de 
soins de santé: 

 Les mettre en garde quant aux 
risques que les retards dans les 
comptes-rendus 
d’échocardiogrammes peuvent 
entraîner pour les patients;  

 Leur demander d’effectuer des 
vérifications d’assurance de la qualité 
de la prestation des services 
d’échocardiographie pour s’assurer 
de la conformité aux lignes 
directrices pour l’accès à 
l’échocardiographie au Canada, en 
date du 23 octobre 2004; 

 Leur demander de respecter 
immédiatement les dispositions 
relatives aux rapports  stipulées dans 
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les lignes directrices, qui 
recommandent que; 

 Les rapports d’examens de routine 
soient disponibles dans un délai de 
cinq jours ouvrables; 

 Les rapports d’examens urgents ou 
ceux réalisés chez des patients 
hospitalisés soient disponibles au 
cours de la même journée. 

 En cas de résultats inattendus 
indiquant un risque élevé, le médecin 
qui interprète l’examen doit 
immédiatement communiquer ces 
résultats au médecin orienteur. 

2005-05 Une femme de 82 ans, résidente 
d’un foyer de soins de longue 
durée, a subi la réduction et la 
fixation interne à ciel ouvert d’une 
fracture de la hanche résultant 
d’une chute. À la suite de cette 
chirurgie, elle a reçu des injections 
d’héparine de faible masse 
moléculaire pendant quatre 
semaines, en prophylaxie de la 
thromboembolie veineuse. 

À la suite de ces quatre semaines, 
le médecin traitant du foyer de 
soins de longue durée a décidé de 
laisser la défunte sous warfarine; 
la justification de cette décision 
n’est pas claire. Ses médications 
antérieures, qui incluaient acide 
acétylsalicylique et diclofénac-
misoprostol, ont été poursuivies.  

Durant les 11 mois suivants, la 
défunte a présenté un certain 
nombre de complications liées au 
traitement par warfarine, dont des 
saignements vaginaux et rectaux. 
Un mois avant son décès, elle a 
été traitée par un macrolide 
(antibiotique) pour une infection du 
tractus urinaire. Son rapport 
international normalisé (RIN) s’est 
élevé à 12,7. Malgré le traitement 

1. Par le biais de revues et autres forums 
pédagogiques, les médecins devraient 
être instruits sur les sujets suivants:  

 Protocoles appropriés pour la 
prophylaxie de la thromboembolie 
veineuse;  

 Fréquence appropriée des tests et 
des ajustements de doses, y compris 
les indications de surveillance plus 
fréquente;  

 Signes de saignements occultes 
chez les patients sous warfarine; et  

 Interactions médicamenteuses 
courantes avec la warfarine.  

2. Les hôpitaux, les médecins et les 
établissements de santé devraient 
envisager pour les médecins des 
programmes de prescription assistée par 
ordinateur. 

3. Les établissements de santé, 
particulièrement les établissements de 
soins de longue durée, devraient 
s’organiser pour qu’un pharmacien 
qualifié passe convenablement et 
régulièrement en revue leurs 
médications, particulièrement celles à 
risque élevé comme la warfarine.  

4. Les documents de sortie de l’hôpital 
devraient être explicites quant à 
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par vitamine K, la défunte est 
décédée du fait de complications 
de son anticoagulation.  

l’organisation de la prise en charge 
continue, et être fournis sans retard.  

5. Les établissements de santé devraient 
s’assurer que leurs protocoles traitent 
des circonstances où les inquiétudes des 
infirmières ne sont pas levées par les 
réponses des médecins.  

6. Il faudrait envisager dans les maisons de 
soins infirmiers une prise en charge des 
patients par des infirmières praticiennes 
de soins primaires.   

7. Les établissements de soins de longue 
durée devraient organiser régulièrement 
des études de cas. Celles-ci devraient 
être multidisciplinaires, avec la 
participation de tous les membres clés 
des équipes de soins de santé. 

8. Les établissements de santé devraient 
mettre en place un processus non 
intimidant, que les membres de la famille 
pourraient suivre s’ils ont des 
inquiétudes quant aux soins médicaux 
prodigués dans un établissement de 
soins de longue durée.  

2005-06 La défunte était une femme de 
22 ans qui recevait un traitement 
pour des troubles psychiatriques, 
dont un trouble alimentaire. À 
l’époque de son décès, de la 
lamotrigine et du lithium lui étaient 
prescrits, entre autres 
médications. Il était noté dans son 
dossier qu’elle avait des épisodes 
d’hypokaliémie, que l’on pensait 
liés à des vomissements. Elle est 
décédée subitement, d’une 
arythmie cardiaque apparemment. 

Alors que les avis étaient partagés 
quant au rôle joué par la 
combinaison des médications et 
de l’hypokaliémie par rapport à 
celui d’une anomalie cardiaque 
sous-jacente, il s’est dégagé un 
certain nombre d’améliorations 
qu’il aurait été possible d’apporter 

1. L’Ordre des médecins et chirurgiens de 
l’Ontario devrait mettre l’accent sur 
l’importance de nommer un médecin 
coordonnateur ou « stratège » pour les 
patients qui présentent des problèmes 
médicaux complexes, et inclure cette 
question dans les documents 
pédagogiques qui sont envoyés à tous 
les membres dans la région.  

2. Le ministère de la Santé et des Soins de 
longue durée, en collaboration avec 
l’Ontario Medical Association, devrait 
mettre en œuvre des initiatives pour 
soutenir les hôpitaux, les cliniques de 
santé et tous les médecins dans le 
développement de rapports médicaux 
électroniques dans les meilleurs délais 
possibles, au titre de l’un des moyens de 
faciliter le transfert opportun et sans 
retard de l’information médicale entre les 
fournisseurs de soins médicaux et les 
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aux soins prodigués à la défunte, 
notamment sur les points 
suivants : 

Le manque de coordination entre 
les divers fournisseurs de soins; 

Les difficultés dans le partage des 
rapports médicaux pertinents; 

La connaissance et le suivi  

des réactions médicamenteuses 
indésirables possibles. 

autres membres des équipes de santé.   

3. Le Bureau du coroner en chef devrait 
établir un processus pour s’assurer que 
toutes les réactions médicamenteuses 
indésirables (ou réactions 
médicamenteuses indésirables 
possibles) mises en évidence dans le 
cadre des investigations des coroners 
soient transmises à Santé Canada, de 
manière à garantir que Santé Canada 
reçoit autant d’information que possible 
en ce qui concerne ces réactions 
indésirables réelles ou potentielles. Pour 
garantir l’exhaustivité, la cohérence et 
l’uniformité des notifications, ce 
processus serait de préférence 
centralisé.  

4. Le Bureau du coroner en chef devrait 
rédiger un bref article soulignant les 
risques possibles associés à la 
prescription de lithium dans le cadre 
d’une hypokaliémie, afin qu’il soit publié 
dans « Dialogue », une publication 
envoyée à tous les médecins de l’Ontario 
par l’Ordre des médecins et chirurgiens 
de l’Ontario. 

2005-07 La défunte était une femme de 
94 ans à laquelle des soins 
palliatifs étaient prodigués pour un 
cancer, dans un foyer de soins de 
longue durée. De la morphine 
sous-cutanée lui avait été 
prescrite, qui lui était administrée à 
la dose de 1 à 2 mg toutes les 
3 ou 4 heures au besoin.  

Deux heures avant son décès, il a 
été administré 10 mg de morphine 
à la patiente par erreur. 
L’infirmière auxiliaire autorisée a 
prélevé et administré 0,7 ml de 
solution de morphine au lieu de la 
juste dose de 0,07 ml prévue pour 
apporter 1 mg de morphine. La 
patiente est décédée peu après. 

 

1. Les lignes directrices d’achat dans le 
cadre du Programme de médicaments 
de l’Ontario devraient prévoir des 
concentrations plus appropriées de 
morphine à fournir aux sociétés qui 
fournissent des services de santé 
comme les établissements de soins de 
longue durée, par ex. 2 mg/ml et 
10 mg/ml, soit des concentrations plus 
faciles à diluer et qui offrent un volume 
suffisant après dilution pour permettre 
une mesure précise du volume à 
administrer.  

2. Les sociétés qui fournissent des services 
de santé devraient afficher des tableaux 
de dose/administration pour les 
médicaments nécessitant une grande 
vigilance. 

3. Dans le cas de l’administration de 
médicaments nécessitant une grande 
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vigilance, on devrait imposer des 
doubles vérifications, effectuées par des 
personnes différentes.  

4. Les organismes devraient avoir des 
politiques et des procédures pour 
s’assurer d’employer du personnel 
infirmier autorisé qui a les compétences 
nécessaires et connaisse bien les 
médicaments nécessitant une grande 
vigilance et leur mode d’administration. 

   

2006-01 Le défunt était un homme de 
83 ans atteint d’une 
coronaropathie et admis pour un 
pontage coronarien. Il a été 
amené en salle d’opération où des 
cathéters centraux ont été mis en 
place en préparation de la 
chirurgie. Peu de temps après la 
mise en place d’un cathéter 
artériel pulmonaire, il a présenté 
une hémoptysie massive. Malgré 
les efforts de réanimation, le 
défunt est décédé sur la table 
d’opération avant le début de la 
chirurgie. La cause du décès a été 
la rupture de l’artère pulmonaire 
par le cathéter artériel pulmonaire. 

Pas de nouvelle recommandation. 

2006-02 Investigation particulière pour la 
province du Nouveau-Brunswick. 

Pas de nouvelle recommandation. 

2006-03 Cet homme de 35 ans s’est 
présenté au service d’urgence 
avec une douleur de l’épaule 
gauche suivant un épisode de 
vomissements. Une tachycardie a 
également été notée, mais il 
n’avait pas de fièvre et sa pression 
sanguine était normale. Il 
présentait une sensibilité au 
niveau de la paroi thoracique 
gauche, qui augmentait à la 
mobilisation du bras gauche. Un 
électrocardiogramme et un cliché 
radiologique  thoracique étaient 

1. Les médecins et les infirmières 
d’urgence doivent être hyperprudents 
avec les patients dont les signes vitaux 
sont anormaux. Cette anormalité est le 
signe d’un dysfonctionnement autonome 
qui devrait inciter les médecins à 
identifier la cause sous-jacente. Les 
signes vitaux anormaux appellent une 
surveillance étroite et une documentation 
détaillée. Si les signes vitaux restent 
anormaux entre l’arrivée au service 
d’urgence et la sortie du patient, leur 
cause doit être manifeste et considérée 
comme devant se résoudre 
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l’un et l’autre normaux. Après avoir 
été évalué, il est sorti de l’hôpital 
avec une prescription 
d’analgésiques pour sa douleur 
musculosquelettique.  

Il est revenu au service d’urgence 
quatre heures plus tard avec une 
aggravation de sa douleur, 
devenue intense. Une certaine 
sensibilité de la paroi thoracique 
gauche a de nouveau été notée. 
Les signes vitaux étaient normaux, 
à l’exception d’une légère 
tachycardie. Un bilan sanguin, qui 
incluait les D-Dimères, a été 
prescrit. Le nombre de globules 
blancs et les D-Dimères étaient les 
uns et les autres élevés. Une 
tomographie thoracique assistée 
par ordinateur a été réalisée, qui 
n’a pas montré d’embole 
pulmonaire. L’aorte était 
également normale. L’avis du 
radiologue rapporté dans le 
dossier de tomographie était le 
suivant : « déchirure mineure du 
pectoral gauche, petit 
épanchement pleural gauche avec 
un peu d’atélectasie / pneumonie 
à la base gauche ». Le patient a 
été renvoyé chez lui avec des 
analgésiques.  

Le défunt est revenu au service 
d’urgence quelques heures plus 
tard en présentant une détresse 
respiratoire, une cyanose et une 
saturation en oxygène à 70 % en 
air ambiant. Il a fait un arrêt 
cardiaque peu de temps après son 
arrivée.  

L’autopsie a montré que la cause 
du décès était une sepsie due à 
une fasciite nécrosante à 
streptocoque du groupe A. 

spontanément.  

2. Les patients qui ont un profil de 
présentation peu courant, comme ceux 
qui reviennent plusieurs fois au service 
d’urgence avec une symptomatologie 
inexpliquée et des signes vitaux 
anormaux sur une courte période de 
temps, devraient être considérés comme 
des patients nécessitant une grande 
vigilance. Dans de telles situations, il 
faudrait rappeler aux cliniciens la 
possibilité accrue de maladie occulte 
grave.  

3. Le transfert de soins est bien connu pour 
constituer un événement à risque. Les 
cliniciens doivent être conscients des 
risques possibles et être prudents au 
moment de passer la main. Après 
chaque transfert, il faudrait procéder à 
une réévaluation appropriée de chaque 
patient transféré à un moment opportun.  

4. Il faudrait rappeler aux cliniciens 
l’importance d’une douleur 
disproportionnée au regard des 
observations cliniques. Il peut s’agir d’un 
signe avant-coureur de maladies graves 
qui ne présentent pas d’autre signe au 
tout début de leur évolution (par ex. : 
urgences vasculaires, syndromes de 
compartiments et fasciite nécrosante). 

5. Les radiologues doivent avoir la 
prudence d’envisager de nombreux 
diagnostics différentiels quand ils 
interprètent des clichés. Ceci est 
particulièrement vrai dans les situations 
où les signes observés sont peu 
courants ou quand ces signes ne cadrent 
pas avec le scénario clinique. Dans les 
situations peu courantes, une discussion 
directe avec le clinicien peut être très 
utile pour le processus diagnostique. 
Pour chaque observation radiologique, 
les possibilités les plus graves doivent 
être envisagées. 

2006-04 Cet homme de 79 ans est décédé 
à la suite d’une chirurgie pour un 

1. Il faudrait diminuer le taux de plaquettes 
avant un pontage cardiaque, pour 



 

Comité d’examen de la sécurité des patients – Rapport annuel 2010  47 

 

nouveau remplacement de valve 
aortique et un pontage coronarien. 

Environ 30 minutes après le début 
de l’intervention, alors que le 
patient était sous circulation 
extracorporelle, une diminution du 
débit artériel de la pompe et une 
diminution de la pression artérielle 
moyenne suivie d’une diminution 
de la saturation en oxygène ont 
été notées. L’ajustement de la 
pompe centrifuge ainsi que le 
passage à une pompe à main 
n’ont pas permis d’augmenter le 
débit. La décision a alors été prise 
de passer à une pompe à galet. 
L’absence de débit pendant ce 
laps de temps a été notée comme 
ayant duré entre quatre et sept 
minutes.  

Au moment où le patient a été 
remis sous circulation 
extracorporelle, il a été observé 
que de l’air pénétrait dans l’aorte à 
partir du cathéter artériel. On a fait 
appel à un certain nombre de 
techniques pour réduire au 
minimum l’événement embolique 
présumé, mais malheureusement 
le patient n’a jamais repris 
conscience et il est décédé 
13 jours plus tard au service des 
soins intensifs.  

Les experts qui ont analysé ce cas 
ont exprimé un désaccord quant à 
la (aux) cause(s) fondamentale(s) 
des événements. Une théorie a 
impliqué un phénomène appelé 
« hautes pressions transitoires », 
qui survient quand des agrégats 
de protéines et de plaquettes 
bouchent les fins pores de la 
membrane de l’oxygénateur utilisé 
pour oxygéner le sang dans le 
cœur-poumon artificiel. Les 
plaquettes du défunt étaient 
élevées avant l’intervention, ce qui 

réduire le risque de hautes pressions 
transitoires.  

2. L’absence de documentation des 
événements critiques a rendu l’analyse 
de ce cas plus difficile. Il est 
recommandé que les incidents critiques 
soient notés de manière suffisamment 
détaillée dans le dossier de santé, pour 
permettre à des examinateurs ultérieurs 
de comprendre correctement les 
circonstances.  

3. Le fabricant et l’équipe chirurgicale 
cardiologique devraient étudier et 
envisager la probabilité que le niveau du 
réservoir veineux tombe trop bas. Il 
faudrait développer des stratégies de 
prévention de cet événement tant au 
plan du matériel qu’au plan de 
l’intervention du personnel.  

4. L’équipe chirurgicale multidisciplinaire 
cardiologique devrait revoir ce compte-
rendu et élaborer une liste de vérification 
pour faire face aux états de bas débit 
inattendus qui surviennent lors d’une 
circulation extracorporelle. Cette liste 
inclurait des étapes clés comme la 
séquence des vérifications, la formation 
d’une boucle artérioveineuse, le 
dépistage de l’embolie gazeuse et sa 
prévention. Il est reconnu que toutes ces 
dispositions sont très élémentaires et 
bien connues du personnel. Cependant, 
l’utilisation d’une liste de contrôle peut 
prévenir l’oubli d’étapes clés et le 
développement de complications 
évitables.   

5. Dans ce cas particulier, il semble y avoir 
eu une défaillance dans le système de 
notification de l’incident critique, du 
personnel de la salle d’opération aux 
dirigeants de l’hôpital. Ce cas est 
survenu pendant une période de 
vacances, ce qui peut avoir contribué à 
cette défaillance. L’hôpital devrait 
envisager comment il est possible de 
garantir la transmission des données. 
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contribuerait au développement de 
hautes pressions transitoires. Une 
autre théorie a impliqué 
l’entraînement de l’air dans le 
circuit, en raison d’une diminution 
du niveau sanguin dans le 
réservoir veineux de la machine 
de dérivation. 

6. Le circuit extracorporel devrait être réglé 
sur le mode « pas de raccord – raccord » 
entre la pompe pour la solution de 
cardioplégie et la principale pompe 
artérielle, de manière à prévenir 
l’accumulation de pression négative 
quand la pompe artérielle n’est pas en 
action.  

2006-05 Cette femme de 56 ans s’est 
présentée au service d’urgence 
avec une douleur abdominale 
intense, une dorsalgie et des 
vomissements. Les investigations 
ont compris un bilan sanguin 
(normal pour l’essentiel, mis à part 
une numération des cellules 
blanches légèrement augmentée), 
des clichés radiologiques du 
thorax et de l’abdomen 
(interprétés comme normaux par 
le médecin d’urgence) et une 
échographie abdominale (négative 
quant à un anévrysme aortique 
abdominal éventuel). 

Elle a été admise à l’hôpital et 
traitée par des analgésiques 
narcotiques et des antiémétiques. 
Elle a semblé s’améliorer un peu 
et a été renvoyée à son domicile le 
jour suivant. Selon les 
informations disponibles, elle a 
ressenti une douleur abdominale 
de plus en plus intense toute la 
journée suivante à son domicile, 
où elle est décédée.  

L’autopsie a apporté la preuve 
d’une nécrose de l’intestin grêle 
due à une torsion résultant 
d’adhérences consécutives à une 
chirurgie antérieure.  

Les radiographies faites à 
l’admission ont été interprétées 
par un radiologue (qui travaillait 
dans un autre établissement et 
recevait les images par voie 
électronique) et leur interprétation 

1. Afin d’assurer au patient des soins 
optimaux, quand le système d’archivage 
et de transmission d’images est utilisé, le 
personnel médical et administratif de 
l’hôpital A doit fixer un délai maximal 
raisonnable pour l’obtention des 
comptes-rendus et des avis des 
radiologues.  

2. Le plan d’action défini par le comité de 
qualité des soins de l’hôpital A devrait 
être mis en œuvre et une date limite 
d’urgence devrait être établie pour ces 
actions. De plus, le personnel médical de 
l’hôpital A devrait étudier et accepter le 
rapport de ce comité.  

3. Le comité consultatif médical devrait 
étudier le processus médical d’admission 
des patients entrant à l’hôpital A, 
notamment sa conformité à la Loi sur les 
hôpitaux publics de l’Ontario en ce qui 
concerne l’inscription, dans un rapport, 
des antécédents du patient, de son 
examen physique et de la planification 
du traitement.    

4. Le personnel médical et le personnel 
infirmier devraient étudier ce processus 
et émettre des recommandations quant à 
la pratique d’inscrire en retard des notes 
sur le dossier de santé (si c’est le cas) 
pour tout patient admis à l’hôpital A.  
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a été transmise environ 56 heures 
après leur réalisation. D’après le 
radiologue, elles témoignaient 
d’une obstruction intestinale 
mécanique. Celui-ci n’a pas 
informé le médecin traitant de ces 
résultats (autrement que par un 
rapport radiologique dicté). 

   

2007-01 

et 

2007-16 

Le Comité a examiné deux cas de 
décès postopératoire à la suite 
d’une chirurgie élective. Les deux 
patients ont subi une opération 
chirurgicale relativement mineure 
et sont décédés une semaine 
environ après l’intervention. 

L’examen des dossiers médicaux 
et la réalisation d’autopsies ont 
permis d’identifier chez les deux 
défunts d’importantes 
comorbidités médicales qui n’ont 
pas été pleinement appréhendées 
en préopératoire. Dans les deux 
cas, le coroner investigateur a 
noté une insuffisance apparente 
de dépistage préopératoire et de 
protocoles écrits. 

1. Il est recommandé de concevoir un 
système qui permettrait d’identifier les 
patients présentant d’importants facteurs 
de risque anesthésique.  

2. Les patients ayant d’importants facteurs 
de risque anesthésique devraient être 
examinés avant l’intervention et évalués 
de manière appropriée.  

3. Les patients ayant d’importants facteurs 
de risque anesthésique devraient avoir 
un plan d’anesthésie écrit comprenant un 
plan de prise en charge postopératoire 
de la douleur, à l’hôpital et lors du retour 
au sein de la communauté.  

4. Le plan de prise en charge 
postopératoire de la douleur devrait être 
transmis à la famille et au médecin de 
famille, particulièrement dans les cas où 
le patient peut être à risque, par exemple 
les patients présentant une narcolepsie, 
une obésité ou une apnée du sommeil.  

5. Un enseignement médical permanent 
continu devrait être offert aux 
anesthésistes travaillant dans la 
communauté, qui porterait sur les 
comorbidités augmentant le risque du 
patient lors d’une anesthésie ou au cours 
du rétablissement postopératoire.  

2007-02 Il s’agit d’un enfant de cinq mois 
chez lequel le diagnostic de hernie 
inguinale congénitale a été posé 
quand il avait deux mois. Un 
spécialiste en chirurgie avait 
évalué l’enfant et indiqué qu’il 
devait être revu pour sa hernie 

Aucune recommandation du Comité 
d’examen de la sécurité des patients.  

[NB: Ce cas avait été examiné auparavant 
par le Comité d’examen des décès d’enfants 
du Bureau du coroner en chef.] 
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trois mois plus tard. Il ne semble 
pas qu’un rendez-vous de suivi ait 
été fixé à ce moment-là.  

Trois mois plus tard environ, 
l’enfant a été vu dans une clinique 
de consultation sans rendez-vous 
pour une fièvre et des 
vomissements. Il n’existe pas de 
notes relatives à l’examen de 
l’abdomen, ni de mention de la 
hernie lors de cette consultation. 
Le jour suivant, l’état de l’enfant 
s’est aggravé et il n’a plus 
présenté de signes vitaux à son 
domicile. L’autopsie a établi que 
des complications de hernie 
inguinale irréductible étaient à 
l’origine du décès. 

2007-03 Le défunt était un homme de 
87 ans admis à l’hôpital avec une 
douleur thoracique. Un 
électrocardiogramme réalisé au 
service d’urgence était anormal. 
Le test de la troponine I (enzyme 
cardiaque) a été noté comme 
étant normal. Trois jours après son 
admission, le patient a fait un arrêt 
cardiaque et il est décédé.  

Il a été plus tard mis en évidence 
que le taux initial de troponine I 
était, en fait, plusieurs fois plus 
élevé que la normale. Cette erreur 
dans la transmission du résultat 
est la conséquence d’une 
modification du système 
d’information du laboratoire le jour 
où le défunt a été admis. Cette 
modification a conduit le système 
à déclarer normaux des tests de 
troponine I qui ne l’étaient pas. 
Cette erreur a porté sur 
13 patients, dont l’un était le 
défunt. Le seul décès a été le sien. 

L’hôpital a pris un certain nombre 
de mesures pour prévenir la 
survenue d’une situation 

1. Le Comité recommande que cet incident 
soit porté à l’attention de l’Association 
des hôpitaux de l’Ontario, afin que les 
autres hôpitaux prennent également 
connaissance de ce risque potentiel. 
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semblable lors de modifications 
ultérieures du système 
d’information du laboratoire. 

2007-04 Cette femme de 31 ans avait des 
antécédents de syndrome 
douloureux chronique, de 
panhypopituitarisme et de trouble 
de la personnalité limite.  

Elle recevait des narcotiques 
prescrits par deux dispensateurs 
différents et se fournissait à des 
pharmacies différentes. Elle 
recevait également un certain 
nombre d’autres médications, dont 
des psychoactifs et des substituts 
hormonaux prescrits par d’autres 
médecins. Elle est décédée 
subitement, sans cause 
anatomique et avec des taux 
élevés (mais non mortels) 
d’hydromorphone et de 
diphenhydrinate, ainsi que des 
taux thérapeutiques de lorazépam 
et d’olanzapine. 

1. L’Ordre des pharmaciens de l’Ontario, en 
collaboration avec le gouvernement du 
Canada et le gouvernement de l’Ontario, 
devrait réexaminer les moyens 
d’accroître la sécurité des patients par le 
partage d’information cruciale 
concernant les médicaments à haut 
potentiel d’abus. Il faudrait envisager de 
tenir à jour une base de données 
informatisée et centralisée des 
prescriptions de narcotiques, de manière 
à permettre la vérification de toutes les 
sources illicites / licites de narcotiques 
pour un patient donné.  

2. Il faudrait rappeler aux pharmaciens 
l’importance de vérifier le profil 
médicamenteux de tous les patients, 
particulièrement pour ce qui concerne les 
opiacés. Chaque fois que des opiacés 
sont distribués ou prescrits, il faudrait 
demander aux patients s’ils reçoivent 
des opiacés de toute autre source par 
ailleurs.  

2007-05 Cette femme de 93 ans était 
résidente d’un foyer de soins de 
longue durée. Elle avait des 
antécédents de chutes anciennes 
ayant entraîné un traumatisme 
crânien important, et était 
considérée comme étant à haut 
risque de chutes ultérieures. Sa 
famille avait pris des dispositions 
pour un lit hospitalier du fait de ses 
impératifs de soins et avait 
demandé des côtés de lit pour 
prévenir les chutes. Le foyer de 
soins de longue durée avait une 
politique de non-contention et, les 
côtés de lit demandés étant 
considérés comme des moyens de 
contention, ils ont été interdits. 
Cependant, on suggéra un côté de 
lit amovible, de type « M rail » 

1. Les côtés de lit « M Rail » ne devraient 
pas être utilisés sur les lits d’hôpitaux.  

2. Les établissements qui utilisent les côtés 
de lit  « M Rail » devraient s’assurer que 
leur personnel est formé à leur 
installation et à leur remise en place, et 
qu’il s’en préoccupe.  

3. Les instructions du fabricant concernant 
l’installation et l’utilisation des côtés de lit 
devraient être communiquées à ceux qui 
les achètent et ceux qui les louent.  

4. Si un dispositif est utilisé pour restreindre 
la liberté de mouvement ou l’accès 
normal au corps d’une personne, il doit 
être considéré comme un moyen de 
contention et il faut alors élaborer et 
appliquer des protocoles de surveillance 
tant de la contention que de la personne. 
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comme solution de remplacement 
acceptable par le foyer.  

Le « M rail » est un dispositif 
temporaire et démontable, ancré 
par une pièce de soutien placée 
entre le matelas et le sommier à 
ressorts du lit. Le fabricant la 
décrit comme « un dispositif 
ergonomique de levier pour les 
personnes qui ont de la difficulté à 
s’asseoir et à sortir du lit toutes 
seules ». En d’autres termes, elle 
agit comme une barre d’appui 
pour aider l’utilisateur à s’asseoir 
et se lever; elle n’est pas conçue 
pour empêcher l’utilisateur de 
sortir de son lit.  

Un matin, aux premières heures, 
la femme a été trouvée décédée 
sur le sol à côté de son lit, 
prisonnière du « M-rail », le 
matelas du lit sur elle et le poignet 
pris dans une sangle utilisée pour 
fixer solidement le « M rail » au 
cadre du lit.  

Il a été établi que la cause du 
décès était une asphyxie 
mécanique probable.  

5. Si un établissement a une politique de 
non-contention et qu’un pensionnaire 
nécessite une contention, celle-ci devrait 
être évitée.  

6. Il faudrait agir sur la base des 
recommandations élaborées à partir des 
évaluations professionnelles de mobilité.  

 

2007-06 La défunte était une femme de 77 
ans qui avait des antécédents de 
chirurgie biliaire ancienne et s’est 
présentée avec une angiocholite 
allant croissant. Les tentatives de 
traitement endoscopique dans un 
centre universitaire des sciences 
de la santé dédié aux soins 
tertiaires se sont compliquées 
d’une perforation œsophagienne 
qui a été traitée sans intervention 
chirurgicale.  

À la suite du traitement médical de 
la perforation œsophagienne, la 
patiente est rentrée à son 
domicile, mais elle s’est présentée 
à son hôpital communautaire 
quelques jours plus tard avec des 

1. L’équipe de l’hôpital A devrait faire le 
point sur la prise en charge de la 
perforation œsophagienne traumatique. 
Les leçons que l’on peut tirer de ce cas 
pourraient guider l’élaboration d’un 
algorithme de prise en charge. C’est une 
pathologie peu courante qui peut 
constituer un problème complexe 
comportant quelques spécificités sur 
lesquelles il est nécessaire de se 
pencher. Des essais contrôlés et 
randomisés de niveau 1 n’envisageront 
pas la plupart de ces spécificités, ce qui 
rend difficile l’élaboration de lignes 
directrices cliniques.  

2. Il devrait exister des processus 
d’admission et de sortie pour les patients 
très malades à l’intérieur de la région. 
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signes de sepsie. 

Joindre le médecin traitant initial 
(ou les autres médecins du service 
clinique auquel appartenait ce 
médecin initial) au centre de soins 
tertiaires a été difficile. La patiente 
a été finalement admise dans un 
autre centre de soins tertiaires de 
la même ville, mais elle est 
décédée des complications (abcès 
du cou et du médiastin) de la 
sepsie consécutive à la perforation 
œsophagienne initiale. 

 

C’est particulièrement important pour les 
patients qui présentent des pathologies 
complexes mieux gérées dans les 
centres de soins tertiaires ou 
quaternaires. Un tel processus devrait 
traiter notamment des  questions 
suivantes:  

 Urgence ou non-urgence du 
transport ; 

 Moyen de contact avec les centres 
tertiaires/quaternaires;  

 Responsabilités d’envoyer et de 
recevoir des correspondants;  

 Gestion des orientations vers un 
spécialiste en urgence quand les 
ressources sont limitées; 

 Communication des renseignements 
cruciaux pour la sortie/le transfert; 

 Voie hiérarchique cohérente, 
délégation d’autorité. 

2007-07 Le défunt était un homme de 
66 ans ayant des antécédents de 
sciatique. Il avait reçu de la 
codéine (Tylénol n° 4) de son 
médecin de famille, qui n’a 
cependant pas été efficace pour 
maîtriser sa douleur.  

Il est retourné voir son médecin de 
famille qui lui a prescrit de 
l’hydromorphone (comprimés à 
2 mg, à la posologie de 
1 à 2 comprimés toutes les 
4 heures, selon les besoins) et a 
prévu une tomographie 
rachidienne assistée par 
ordinateur. Le jour suivant, le 
défunt est allé au service 
d’urgence avec une lombalgie 
intense. À l’urgence, on a débuté 
un traitement par timbre 
transdermique de fentanyl 
(75 microgrammes par heure) et il 
est sorti  avec une prescription 
identique et l’instruction de 

1. Le fentanyl transdermique ne devrait pas 
être disponible dans les services 
d’urgence (ou les armoires pour gardes 
de nuit). S’il est nécessaire pour des 
patients admis à un service d’urgence, le 
fentanyl transdermique ne devrait être 
fourni par la pharmacie que sous la 
forme d’une dose à la fois (par ex. tous 
les 3 jours) et seulement après contrôle 
du pharmacien (le timbre de fentanyl 
n’est jamais nécessaire en urgence ou 
dans un service d’urgence).  

2. Réviser les formulaires des services 
d’urgence pour qu’ils fournissent des 
sollicitations appropriées invitant les 
praticiens à écrire complètement 
l’historique médicamenteux 
(médicament, dose, fréquence et 
dernière dose).  

3. Réviser les formulaires des services 
d’urgence afin qu’ils offrent suffisamment 
de place aux prescripteurs pour écrire 
les ordonnances médicamenteuses et 
aux praticiens pour documenter leurs 
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continuer ses médications 
antidouleur.  

Trois jours plus tard, il est retourné 
voir son médecin de famille qui a 
augmenté sa dose de fentanyl 
transdermique à 
125 microgrammes par heure, lui 
donnant l’instruction de continuer 
l’hydromorphone pour les percées 
de douleur. Il a été revu le 
lendemain par le médecin de 
famille, qui a noté une certaine 
amélioration de la douleur.  

Le jour suivant, il a été trouvé sans 
signes vitaux à son domicile; la 
réanimation n’a pas abouti.  

Il a été déterminé que la cause de 
son décès est une toxicité au 
fentanyl. 

administrations.  

4. Améliorer les communications entre 
l’hôpital et les médecins de famille. 
Envisager de fournir un exemplaire du 
dossier de l’urgence au médecin de 
famille, directement ou en le donnant au 
patient.  

5. Soutenir financièrement la mise en 
œuvre d’une ligne d’information 24 h sur 
24 où  les professionnels de la santé 
pourraient obtenir des réponses à leurs 
questions et de l’assistance dans la 
gestion du fentanyl transdermique (et 
des autres opioïdes).  

6. Inclure une liste de vérification pour 
l’initiation et le titrage du fentanyl 
transdermique dans la monographie du 
produit et sur tous les conditionnements 
du produit, ainsi que sur un site Web 
facilement accessible (selon le même 
principe que la liste de vérification 
qu’utiliserait un pilote pour le décollage). 
Autrement, un algorithme serait utile.  

7. Réviser les tableaux d’équianalgésie du 
fentanyl transdermique pour mettre 
l’accent sur la référence à la puissance 
équianalgésique de la dose d’entretien. 
Le facteur de conversion de la dose 
d’entretien pour la morphine devrait être 
bien visible dans le tableau de puissance 
équianalgésique de la monographie du 
fentanyl transdermique – le fentanyl 
transdermique n’est indiqué que pour la 
prise en charge de la douleur chronique 
et chez les patients tolérants aux 
opioïdes.  

8. Une expertise technique des facteurs 
humains est recommandée afin de 
rendre plus facile l’utilisation du tableau 
d’équianalgésie pour convertir en 
équivalent de morphine orale, et de 
répondre à la nécessité de réduire le 
nombre d’étapes de calcul (par ex. 
suivant la présentation d’un tableau en T 
comme celui fourni pour convertir une 
dose de morphine orale en une dose de 
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fentanyl transdermique), l’objectif ultime 
étant de rendre le tableau intuitif (c.-à-d. 
diminuer le niveau de formation 
nécessaire à son utilisation).  

9. Ajouter des renseignements 
supplémentaires à la monographie du 
fentanyl transdermique pour aider les 
praticiens à évaluer la tolérance aux 
opioïdes.  

10. Mettre en œuvre des alertes dans les 
systèmes informatisés des pharmacies 
pour toute nouvelle ordonnance de 
fentanyl transdermique ou toute 
ordonnance de titrage supérieur à 
25 µg/heure pour ce médicament, de 
manière à inciter les pharmaciens à 
confirmer que l’ordonnance du timbre de 
fentanyl est pertinente (par ex. pour les 
nouvelles prescriptions, si le patient est 
tolérant aux opioïdes, etc.). 
[REMARQUE : Les autres systèmes 
automatisés, comme les entrées 
d’ordonnances informatisées, devraient 
au minimum comporter des alertes pour 
les prescripteurs]. 

11. Envisager de largement diffuser ce cas 
aux professionnels de la santé à des fins 
d’enseignement et de prévention des 
récurrences.  

2007-08 Un homme de 43 ans ayant des 
antécédents de troubles schizo-
affectifs a été admis dans le 
service d’hospitalisation en 
psychiatrie d’un centre 
universitaire des sciences de la 
santé. À l’admission, il prenait 
plusieurs médicaments dont 
l’olanzapine, la ciprofloxacine et le 
fluconazole. Aucun examen 
physique ni électrocardiogramme 
n’a été réalisé au moment de son 
admission à l’hôpital.  

Neuf jours après son admission, il 
a été trouvé décédé dans son lit. 
L’autopsie n’a pas mis en 
évidence de cause anatomique de 

1. Il pourrait être utile d’envoyer une 
communication écrite sur cet incident 
aux professionnels de la santé. Même s’il 
n’existe pas de preuve absolue que la 
combinaison de ciprofloxacine et 
d’olanzapine (ou de fluconazole et 
d’olanzapine) a contribué au décès de ce 
patient, il serait utile d’informer les 
professionnels de la santé du fait que 
des médicaments comme la 
ciprofloxacine et le fluconazole peuvent 
augmenter les taux d’olanzapine. 
L’augmentation de ces taux peut 
accroître le risque d’effets secondaires 
comme la sédation, l’hypotension 
orthostatique, et possiblement (bien que 
cela ne soit pas prouvé) l’allongement de 
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son décès. Les épreuves 
toxicologiques ont montré un taux 
élevé (mais non mortel) 
d’olanzapine (bien qu’il ait été noté 
que l’olanzapine se dégrade après 
le décès et que le taux réel avant 
le décès ait pu être plus élevé que 
celui mesuré dans les échantillons 
sanguins après le décès).  

L’expert chargé d’examiner ce cas 
a conclu que le décès était 
probablement consécutif à une 
arythmie cardiaque. Le 
fluconazole et la ciprofloxacine 
sont tous deux connus pour 
augmenter la concentration 
d’olanzapine. De plus, 
l’olanzapine, le fluconazole et la 
ciprofloxacine sont tous connus 
pour allonger l’intervalle QT à 
l’électrocardiogramme et, de ce 
fait, prédisposer à des arythmies 
létales.  

l’intervalle QTc (comme mis en évidence 
par les comptes-rendus de cas dans la 
littérature).  

2. Il devrait être recommandé à toutes les 
pharmacies (communautaires et 
hospitalières) d’avoir un manuel de 
référence de pharmacie psychiatrique 
(comme le Clinical Handbook of 
Psychotropic Drugs) car celui-ci peut 
comporter des renseignements qui ne 
figurent pas nécessairement dans les 
systèmes informatisés d’interactions 
médicamenteuses.  

3. Ce Comité devrait prendre contact avec 
les fabricants de systèmes informatisés 
de détection des interactions 
médicamenteuses pour leur 
recommander d’ajouter l’interaction  
ciprofloxacine-olanzapine dans leurs 
bases de données (si elle ne s’y trouve 
pas déjà).  

4. Quand un patient de milieu institutionnel 
reçoit plusieurs médications, un 
pharmacien devrait les passer en revue 
pour détecter les interactions 
indésirables entre médications, et les 
prévenir.  

5. Les professionnels de santé mentale, par 
ex. l’Association des psychiatres du 
Canada,  devraient envisager d’élaborer 
des lignes directrices pour l’évaluation et 
la surveillance des effets secondaires 
cardiaques chez les patients auxquels 
sont prescrits des antipsychotiques 
originaux comme l’olanzapine et la 
clozapine. De telles lignes directrices 
traiteraient également des interactions 
médicamenteuses possibles lors de 
l’utilisation de ces médicaments.  

2007-09 Une femme de 67 ans a été 
admise à l’hôpital, car elle 
présentait un infarctus 
myocardique aigu avec sus-
décalage du segment ST, infarctus 
dont le traitement a été une 
thrombolyse par ténectéplase au 

1. Il faudrait envisager de rendre obligatoire 
l’utilisation d’ordonnances pré-imprimées 
quand cela est approprié, 
particulièrement dans le cas de 
protocoles thrombolytiques complexes. 
Ces ordonnances pré-imprimées sont 
utiles pour (a) normaliser les protocoles 
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service d’urgence. Au titre de ce 
traitement thrombolytique, elle a 
également reçu une héparine de 
faible masse moléculaire 
(fondaparinux). Elle a été intubée 
et un stimulateur cardiaque 
temporaire lui a été implanté avant 
son transfert à l’unité de soins 
coronariens. 

À cette unité, le médecin traitant a 
pris l’initiative d’administrer de 
l’héparine intraveineuse. Il ne 
semble pas qu’il ait su que du 
fondaparinux avait été administré 
au service d’urgence. La patiente 
a ensuite présenté un saignement 
au niveau de son oropharynx et il 
a été noté que son temps de 
céphaline était élevé. Une 
tomographie céphalique assistée 
par ordinateur a mis en évidence 
une hémorragie intracérébrale. 
Son état a continué de se 
dégrader et elle a été déclarée en 
état de mort cérébrale. 

thérapeutiques complexes, de manière à 
réduire toute variabilité inutile dans leur 
application (b) assurer la conformité aux 
lignes directrices thérapeutiques 
cliniques complexes, ce qui réduit les 
erreurs involontaires (c) fournir un 
document d’accès facile pour les 
administrations pharmacologiques 
critiques.  

2. Il faudrait envisager d’établir des 
procédures formelles pour le transfert 
entre toutes les unités et entre tous les 
fournisseurs de soins de cet hôpital,  
avec une considération particulière pour 
le transfert de patients du service 
d’urgence aux unités de soins intensifs. 
Cela peut, et devrait, inclure des outils 
formels de transfert, comme des aide-
mémoire, ainsi que la consignation 
explicite et détaillée des particularités du 
patient dans son dossier, y compris des 
médicaments reçus et de la confirmation 
de l’utilisation des protocoles  normalisés 
et préimprimés. 

2007-10 Un homme de 55 ans a été admis 
comme patient volontaire dans un 
service hospitalier psychiatrique. Il 
avait des antécédents de douleur 
chronique, pour laquelle il utilisait 
de grandes quantités de sulfate de 
morphine dont, selon les 
informations disponibles, il aurait 
diminué progressivement la 
posologie avant son admission. Il 
a été admis avec une 
exacerbation de sa douleur 
chronique et de possibles idées 
suicidaires.  

La veille de sa sortie prévue, les 
autres patients ont remarqué que 
le défunt avait une grande quantité 
de comprimés de 100 mg de 
sulfate de morphine en sa 
possession. Ils ont également 
remarqué qu’il semblait manifester 
des signes de toxicité. À un certain 

Recommandations faites d’après l’examen 
du  coroner régional:  

1. Développement d’un programme de 
prise en charge des cas complexes pour 
les patients de santé mentale 
particulièrement difficiles.  

2. Mise en œuvre de points de dépistage 
urinaire des médicaments à l’endroit où 
sont donnés les soins, avec résultats 
immédiats pour réduire au minimum le 
risque d’utilisation de médicaments 
apportés en fraude au sein de l’unité.  

3. Développement d’un programme de type 
« Nous sommes responsables de la 
sécurité », qui pourrait être inclus à la 
brochure remise aux patients 
hospitalisés, pour leur faire prendre 
conscience que les objets interdits 
comme les armes et les drogues illicites, 
mais aussi le tabagisme et les 
comportements inappropriés, 
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moment de la journée, il a été 
autorisé à quitter l’unité avec un 
laissez-passer.  

À 4 h 40, le personnel faisant une 
tournée de routine l’a trouvé sans 
signes vitaux dans son lit. 
L’autopsie a déterminé que la 
cause du décès était une surdose 
médicamenteuse mixte aiguë 
(morphine et amitriptyline). 

devraient, et pourraient, être relevés par 
les patients et signalés au personnel, 
tout en restant complètement 
confidentiels. Le programme pourrait être 
présenté par le personnel infirmier 
comme faisant partie de la procédure 
d’admission.   

4. Augmentation de la 
formation/l’enseignement hospitalier(e) 
sur la symptomatologie des syndromes 
de sevrage/intoxication.  

5. Développement d’une politique stricte 
pour faire face aux produits apportés en 
fraude quand il est justifié de croire qu’il 
y en a.   

6. Mise en œuvre d’un programme 
pédagogique sur le transfert 
psychodynamique, destiné au personnel. 

2007-11 La défunte était une femme de 
68 ans qui avait reçu un diagnostic 
de cancer gastrique et subi une 
chirurgie comprenant une 
gastrectomie totale, opération de 
Roux-en-Y, et une jéjunostomie 
d’alimentation. Elle avait tout 
d’abord été prise en charge par 
l’unité de soins intensifs puis 
transférée dans le service au 
3e jour postopératoire.  

Le jour suivant, son état s’est 
aggravé et elle a de nouveau été 
transférée à l’unité de soins 
intensifs. Elle est devenue 
progressivement hypoxique, a 
présenté des signes de syndrome 
de détresse respiratoire aiguë et, à 
la suite d’une discussion avec la 
famille, a été extubée.  

L’autopsie a mis en évidence que 
la cause du décès était une 
« pancréatite aiguë compliquant 
une gastrectomie totale pour 
carcinome gastrique ».  

Information non disponible. 

 

2007-12 La défunte était une femme de Le Comité a considéré que ce cas soulevait 
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93 ans ayant des antécédents de 
fibrillation auriculaire. Elle a été 
admise à l’hôpital en provenance 
de son foyer de soins de longue 
durée, pour le traitement d’un 
embole artériel fémoral. Elle a été 
mise sous traitement par warfarine 
à ce moment-là.  

Un mois plus tard, elle a été traitée 
par des antibiotiques 
(moxifloxacine et métronidazole) 
pour une pneumonie. Une 
hémorragie importante s’est 
spontanément développée dans 
les tissus mous de son cou. Son 
rapport international normalisé 
(RIN) a été déterminé comme 
étant supérieur à 10. Elle est 
morte par suite d’un événement 
cardiaque, dont on a pensé qu’il 
avait été déclenché par 
l’hémorragie du cou et l’anémie 
qui a suivi. 

les mêmes questions qu’un autre cas 
examiné antérieurement [2005-05]. Le 
compte-rendu du cas précédent a été publié 
dans la revue « Dialogue » de l’Ordre des 
médecins et chirurgiens de l’Ontario.  

 

Pas de nouvelle recommandation.  

 

2007-13 Le défunt était un homme de 
68 ans qui avait subi une fracture 
du genou (plateau tibial). Une 
réparation chirurgicale avait été 
réalisée quatre jours plus tard. 
Aucune anticoagulation n’avait été 
administrée entre la date de la 
blessure et celle de la chirurgie.  

Le lendemain de la chirurgie, une 
thromboprophylaxie a été 
instaurée avec une héparine de 
faible masse moléculaire et de la 
warfarine. Plus tard dans la même 
journée, il a été noté que le défunt 
présentait un trouble de 
l’élocution. Les anticoagulants ont 
été suspendus, en attendant la 
tomographie assistée par 
ordinateur le jour suivant. Celle-ci 
a mis en évidence un accident 
vasculaire cérébral ischémique. 
L’anticoagulation a été reprise.  

Deux semaines environ après 

1. Le comité appuie le projet de l’hôpital 
d’élaborer un processus d’orientation 
automatique pour l’évaluation des 
patients qui pourraient avoir besoin d’une 
thromboprophylaxie. Il est reconnu que 
la réalité d’un petit hôpital 
communautaire peut ne pas rendre 
possible l’affectation d’un praticien à 
temps plein à cette tâche, mais 
l’orientation automatique vers une 
personne bien informée, comme un 
interniste intéressé par la thrombose, 
aurait probablement pour résultat un 
emploi plus approprié de la 
thromboprophylaxie.  

2. L’hôpital devrait faire le point sur ses 
catégories préopératoires A, B et C pour 
s’assurer que les cas sont évalués de 
manière appropriée au triage. Par 
ailleurs, le Comité est d’avis qu’aucun 
patient ne devrait attendre plus que les 
48 heures recommandées par le Comité 
d’experts en matière de traumatologie en 
cas de fracture fermée du membre 
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l’intervention, le défunt s’est 
soudainement effondré et a été 
trouvé sans signes vitaux. La 
réanimation n’a pas abouti. 
L’autopsie a mis en évidence que 
la cause du décès était une 
embolie pulmonaire massive. 

 

inférieur, y compris la fracture de 
hanche. Les cas de la catégorie C 
devraient passer en catégorie B une fois 
la limite de 48 h atteinte.  

 

2007-14 La défunte était une femme de 
56 ans qui avait d’importants 
antécédents médicaux, dont une 
maladie pulmonaire obstructive 
chronique, une hypertension, un 
diabète et des thromboses 
veineuses profondes récurrentes. 
Elle s’est présentée à l’hôpital 
avec un essoufflement et des 
infiltrats pulmonaires bilatéraux.  

Elle a été admise à l’unité 
médicale de court séjour et a 
commencé à être traitée pour 
pneumonie et exacerbation de 
maladie pulmonaire obstructive 
chronique; les examens pour la 
maladie thromboembolique 
veineuse n’ont rien montré.  

Quant la défunte a présenté une 
fièvre et une aggravation de son 
état respiratoire à l’unité de court 
séjour, elle a été déplacée à l’unité 
d’isolement de l’urgence (une 
unité d’isolement en pression 
négative, qui est adjacente au 
service d’urgence et comporte 
8 lits). Là, son état a continué de 
s’aggraver durant les 48 heures 
suivantes environ. Elle avait 
besoin de 50 % d’oxygène pour 
maintenir sa saturation en 
oxygène. Elle a par la suite été 
trouvée sans signes vitaux dans 
son lit, et la réanimation n’a pas 
abouti.  

L’examen de ce cas a permis de 
dégager des problèmes 

1. Il faudrait envisager d’élaborer une 
politique portant sur l’utilisation de l’unité 
d’isolement de l’urgence pour les 
patients hospitalisés, mais aussi sur la 
limitation de cette utilisation en 
réévaluant régulièrement les autres 
options possibles.  

2. Il faudrait envisager de s’assurer que 
l’infirmière en chef et le chef du service 
d’urgence comprennent quels sont les 
patients placés dans cette unité, quels 
sont leurs besoins en soins, et dans 
quelle mesure l’effectif du personnel doit 
être ajusté si les besoins en soins sont 
plus élevés. Cette information devrait 
être envisagée au moment d’affecter le 
personnel.  

3. Il est recommandé d’évaluer les 
compétences de l’infirmière chargée du 
patient en fonction de l’état de celui-ci. Il 
faudrait envisager de faire une 
présentation de ce cas et d’autres cas 
semblables, à des fins pédagogiques 
portant sur la signification d’une telle 
dégradation clinique et sur les mesures 
appropriées à prendre.  

4. Il faudrait enseigner au personnel que 
l’on s’attend à ce qu’il informe le médecin 
traitant responsable de tout changement 
clinique important le plus rapidement 
possible. De plus, il devrait exister un 
protocole pour informer l’infirmière 
chargée du patient de tout changement 
clinique important.  

5. Les infirmières ont besoin d’être 
encouragées à exprimer leurs 
inquiétudes à la direction quand elles 
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concernant :   

L’utilisation de l’unité d’isolement 
de l’urgence comme unité 
d’isolement pour des patients 
hospitalisés (ce qui n’était pas son 
utilisation prévue); 

L’effectif en personnel et 
l’expérience du personnel infirmier 
de l’unité d’isolement de l’urgence 
relativement à la gravité des 
patients qui y sont traités; 

Le manque apparent 
d’appréciation de l’aggravation de 
l’état de la  patiente et de 
communication au médecin et/ou 
à l’infirmière responsables.  

s’attendent à ce que les besoins en soins 
excèdent leur capacité, et à demander 
des instructions et une aide 
supplémentaire.  

6. Les infirmières chevronnées qui 
travaillent avec des infirmières 
débutantes devraient être incitées à être 
directives quand elles font des 
recommandations lorsque l’état du 
patient se dégrade. Si la mesure n’est 
pas prise comme prévue, elles devraient 
être incitées, dans l’intérêt du patient, à 
faire remonter leurs inquiétudes jusqu’à 
l’infirmière chargée du patient ou 
d’autres membres de la direction. 

7.  Il est recommandé de réévaluer le 
matériel qui se trouve dans cette unité et 
de définir officiellement les conditions 
des patients qui sont appropriées pour 
un transfert à l’unité d’isolement de 
l’urgence, et celles qui ne le sont pas. 

2007-15 Cet homme de 78 ans a été admis 
en hospitalisation dans un service 
de soins palliatifs pour un 
mélanome métastatique. La prise 
en charge de la douleur faisait 
partie de l’intervention 
thérapeutique et comprenait des 
narcotiques. La quantité de 
narcotiques administrés avait été 
augmentée lors de son admission, 
puis diminuée en raison 
d’inquiétudes quant à une 
sédation excessive. Le patient a 
été trouvé sans signes vitaux 
environ deux heures après avoir 
été vu vivant pour la dernière fois.  

La famille du défunt a exprimé 
l’inquiétude que le décès ait 
possiblement été la conséquence 
d’une toxicité narcotique, compte 
tenu de l’évolution clinique du 
défunt avant son décès. Il n’a pas 
été possible de recueillir des 
échantillons sanguins entre le 
décès et l’embaumement, et donc 

1. Il est noté que, par suite de cet incident, 
l’hôpital a formulé et mis en œuvre des 
recommandations, dont l’introduction 
d’un nouveau schéma pour la 
documentation des médications et des 
perfusions. De telles modifications sont 
utiles. Il est recommandé à l’hôpital de 
se pencher également sur ses politiques 
et procédures de communication en 
soins palliatifs, particulièrement celles 
qui ont trait à une opposition ou à un 
désagrément exprimé par le plus proche 
parent du patient qui s’occupe de lui.  
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de répondre à cette question par 
des épreuves toxicologiques.  

L’hôpital  a procédé à une étude 
de la qualité des soins et mis en 
œuvre un certain nombre de 
recommandations découlant de 
cette étude. 

2007-16 [Voir le cas 2007-01] [Voir  le cas 2007-01] 

2007-17 La défunte était une femme de 
47 ans ayant des antécédents de 
maladie pulmonaire obstructive 
chronique. Elle a été admise à 
l’hôpital avec un diagnostic de 
pneumonie lobaire bilatérale 
(confirmée plus tard à l’autopsie). 
Au moment de son admission, elle 
a eu besoin d’oxygène 
supplémentaire. Il était 
apparemment difficile de 
conserver l’oxygène à la défunte 
et elle aurait diminué sa saturation 
en oxygène  quand l’oxygène était 
retiré.  



Tous les lits de soins intensifs de 
l’hôpital étant occupés, la défunte 
a été placée dans un lit de soins 
palliatifs d’une unité de patients 
hospitalisés, tout au bout du 
couloir par rapport au poste de 
soins infirmiers. Elle a été par la 
suite trouvée sans signes vitaux et 
n’a pas réagi  à la technique 
spécialisée de réanimation 
cardiorespiratoire. 

1. L’établissement devrait envisager 
d’établir une politique/procédure qui 
décrit le processus à suivre quand il n’y a 
pas de lit approprié répondant aux 
impératifs du patient admis. Cette 
politique devrait inclure notamment:  

 L’identification de la situation, soit, 
dans le cas considéré, l’absence de 
lit approprié disponible;   

 Les personnes à contacter dans 
cette circonstance, y compris les 
cadres supérieurs du personnel 
infirmier et/ou médical;   

 Les étapes à suivre pour essayer de 
libérer un lit approprié. Celles-ci 
devraient commencer par la 
recherche d’un lit à l’interne puis, si 
ce n’est pas possible, la recherche 
d’un lit à l’externe, ailleurs dans 
l’établissement ou dans un autre 
établissement;   

 La politique/procédure devrait 
préciser que le patient ne devrait pas 
être déplacé d’une zone de soins 
plus intensifs vers une zone de 
capacité moindre du point de vue des 
soins, à moins que l’état du patient 
ne se soit suffisamment amélioré 
pour justifier ce déplacement.  

2007-18 Un homme de 68 ans ayant un 
antécédent de remplacement de la 
valve aortique par une bioprothèse 
a été admis à l’hôpital avec un 
diagnostic d’endocardite et 
d’abcès aortique. Il avait été 

Pas de recommandation. 
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évalué par un chirurgien 
cardiovasculaire ainsi que par un 
certain nombre d’autres 
spécialistes, et la décision s’était 
orientée vers une prise en charge 
non chirurgicale par une 
antibiothérapie et un suivi étroit. Il 
est décédé subitement et de 
manière inattendue avant de 
retourner à son domicile. 

2007-19 Une femme de 81 ans a été 
admise à l’hôpital pour traitement 
chirurgical très urgent d’une 
perforation colique compliquant 
une colonoscopie diagnostique. 
Les suites opératoires de cette 
patiente ont été compliquées.  

Au 17e jour postopératoire, une 
infirmière administrait un 
médicament pour la douleur 
prescrit sous la forme de 1 mg 
d’hydromorphone sous-cutanée 
toutes les quatre heures selon les 
besoins. L’infirmière s’est procuré 
un flacon d’hydromorphone à la 
concentration de 2 mg/ml mais elle 
l’a laissé tomber. Elle s’est ensuite 
procuré dans le tiroir à narcotiques 
ce qu’elle a cru être un autre 
flacon d’hydromorphone à 
2 mg/ml, l’a prélevé et a 
administré ce qu’elle croyait être la 
dose prescrite d’hydromorphone.  

Le décompte des médicaments au 
moment de passer le relais a 
cependant conduit à la conclusion 
que le second flacon était en fait 
de la morphine dosée à 50 mg/ml. 
Cela signifiait que la défunte avait 
reçu 25 mg de morphine sous-
cutanée, soit une surdose de 
narcotique d’un facteur 6 environ. 
L’état de la défunte a continué de 
se dégrader et la décision a été 
prise de cesser les soins.  

L’autopsie a déterminé que les 

1. Évaluer les compétences du personnel 
quant à l’usage des unités (par ex. mg) 
pour exprimer les doses de 
médicaments.  

2. Évaluer le risque associé à la réserve en 
narcotiques dans les zones de soins des 
patients.  

3. Enlever les ampoules et les flacons de 
morphine dont la concentration excède 
15 mg/ml. 

4. Ajouter des étiquettes pour diminuer les 
risques de confusion et envisager d’y 
inclure l’équivalent du nom de marque 
(par ex. hydromorphone – pour Dilaudid). 

5. Évaluer en continu le contenu des tiroirs 
ou des armoires à narcotiques, pour 
repérer les  produits ou emballages 
d’aspect similaire. 

6. Le coroner régional principal chargé de 
ce cas doit être félicité pour le choix 
d’une approche axée sur le système des 
médicaments pour enquêter sur l’erreur 
de médicament. Cela est manifeste au 
vu des questions qu’il a posées aux 
responsables hospitaliers (par ex. 
« Comment étaient stockées les doses 
de morphine et de Dilaudid dans l’unité 
de soins intensifs au moment du 
décès? »). Quand ils enquêtent sur des 
erreurs médicamenteuses, les autres 
coroners sont encouragés à examiner le 
rôle des défaillances du système de 
médicaments. 
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complications de la chirurgie 
colique et les multiples 
comorbidités médicales ont 
constitué la cause du décès. Le 
taux de morphine dans le sang 
prélevé après le décès était dans 
les limites ou au-dessous de 
l’intervalle thérapeutique. Même si 
l’erreur médicamenteuse n’a pas 
en elle-même entraîné le décès, il 
a été estimé qu’elle pourrait avoir 
contribué à hâter celui-ci. Il a 
également été estimé utile de 
mettre l’accent sur une erreur 
évitable et de formuler des 
recommandations afin de prévenir 
un événement semblable à 
l’avenir. 

2007-20 Le Comité d’examen de la sécurité 
des patients a examiné deux 
décès de personnes jeunes  (une 
femme de 30 ans et un homme de 
26 ans) qui prenaient de la 
clozapine pour gérer leur 
schizophrénie. Dans les deux cas, 
on a estimé que la cause du décès 
était un arrêt cardiaque soudain.  

La femme de 30 ans avait subi 
des examens exploratoires pour 
« battements cardiaques 
irréguliers » au cours des jours 
précédant son décès. Elle est 
morte subitement à son domicile. 
L’autopsie n’a pas mis en 
évidence de cause anatomique à 
son décès; le taux de clozapine 
était plus élevé que le taux 
thérapeutique, mais pas à un 
niveau dont on s’attend à ce qu’il 
provoque un décès. Les arythmies 
graves constituent une 
complication rare, mais reconnue, 
d’un traitement par clozapine. 
D’autres facteurs, comme 
l’hypokaliémie, peuvent augmenter 
la probabilité de telles arythmies.  

L’homme de 26 ans avait subi une 

1. Il faudrait assurer (ou renforcer) un 
enseignement sur les options pour suivre 
un mode de vie sain, comme arrêter de 
fumer, avoir un régime alimentaire bon 
pour la santé et faire de l’exercice (bien 
qu’il puisse être très difficile de modifier 
les comportements des patients 
schizophrènes).  

2. Faire désormais un compte-rendu des 
cas semblables au Programme canadien 
de surveillance des effets indésirables 
des médicaments.  
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importante prise de poids (100 lb) 
depuis qu’il avait débuté le 
traitement par clozapine (ce qui 
est un effet secondaire reconnu du 
médicament). Il est décédé 
subitement à l’hôpital alors qu’il 
subissait un examen exploratoire 
pour un iléus paralytique. 
L’autopsie a mis en évidence une 
myocardiopathie dilatée, ainsi 
qu’un intestin ischémique. La 
myocardiopathie dilatée et l’iléus 
sont tous deux des complications 
reconnues d’un traitement par la 
clozapine. De plus, le gain de 
poids, les comorbidités médicales 
et un mode de vie nuisible pour la 
santé peuvent entraîner le 
développement d’une 
myocardiopathie dilatée, ou y 
contribuer. 

   

2008-01 Un homme de 48 ans a subi un 
cathétérisme de la veine jugulaire 
interne droite en préparation d’une 
greffe de rein. Après la procédure, 
le cathéter a été connecté à un 
capteur de pression et il a été noté 
que l’oscillogramme était de type 
artériel et qu’il concordait avec la 
lecture non invasive de la pression 
sanguine.  Le cathéter a alors été 
enlevé et une pression a été 
appliquée pendant cinq minutes 
sur le site du cathétérisme. Il n’y a 
pas eu de saignement ou 
d’hématome. Un cathéter jugulaire 
interne a été mis en place du côté 
gauche sans incident.  

Malheureusement, quelques 
heures plus tard, alors qu’il se 
trouvait à l’unité des soins 
intensifs, le patient a présenté une 
profonde atonie du côté gauche 
puis une dilatation pupillaire droite. 
Une tomographie assistée par 

1. Le Comité d’examen de la sécurité des 
patients recommande que les hôpitaux et 
les praticiens étudient la possibilité 
d’utiliser la technique de mise en place 
des cathéters centraux guidée par 
ultrasons. Nous pensons qu’il faudrait 
sérieusement envisager d’avoir plus 
largement recours à cette technique.  



 

Comité d’examen de la sécurité des patients – Rapport annuel 2010  66 

 

ordinateur a mis en évidence un 
infarctus cérébral étendu latéralisé 
à droite, avec effet de masse et 
observation d’un caillot dans 
l’artère carotide interne droite. Une 
instabilité hémodynamique s’est 
ensuite développée, suivie d’un 
arrêt cardiaque, mais le patient n’a 
pu être réanimé.  

À l’autopsie, la conclusion la plus 
importante a été que le patient 
avait subi un infarctus cérébral 
étendu au niveau du territoire de 
l’artère cérébrale moyenne, avec 
un thrombus s’étendant de 
l’origine de l’artère carotide interne 
droite jusqu’à l’artère cérébrale 
moyenne droite. Il existait une 
déchirure transversale de trois 
millimètres de la carotide 
commune à environ 5,5 cm de son 
origine, avec une hémorragie 
périartérielle associée.  

L’expert examinateur a mentionné 
que le risque de telles 
complications peut être atténué 
par l’utilisation d’un guidage 
échographique durant la mise en 
place du cathéter central. 

2008-02 Le Comité d’examen pour la 
sécurité des patients a examiné 
les cas de deux patients décédés 
à la suite d’épisodes 
hypoglycémiques dans le cadre de 
soins hospitaliers de courte durée. 
Les deux patients étaient âgés et 
gravement atteints de troubles 
médicaux complexes. L’un et 
l’autre avaient des gastrostomies 
percutanées et recevaient une 
alimentation entérale intermittente 
(de 16 à 18 h par jour). Une 
insuline semi-retard était 
administrée deux fois par jour, à 
laquelle s’ajoutait une insuline 
ordinaire pour les niveaux de 
glycémie supérieurs à 8 mmol/l, 

1. Le Comité d’examen de la sécurité des 
patients souhaite souligner le fait que la 
décision d’établir une pratique plus 
agressive de contrôles glycémiques doit 
s’accompagner d’une analyse et d’une 
révision des protocoles de prise en 
charge du diabète, de lignes directrices 
sur les soins cliniques pertinents, ainsi 
que de programmes de formation  pour 
assurer la mise en place de garde-fous 
appropriés afin d’atténuer le risque 
associé d’hypoglycémie. Les médecins 
et les hôpitaux (ainsi que leurs comités 
consultatifs médicaux et leurs 
responsables de l’exercice professionnel 
respectifs)  devraient veiller à ce que le 
choix d’un contrôle glycémique plus étroit 
soit accompagné d’une analyse des 
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dont la dose était mesurée grâce à 
une échelle mobile. La glycémie 
était mesurée deux fois par jour 
pour le suivi des soins.  

À la suite d’une période où 
l’alimentation entérale avait été 
interrompue, les deux patients ont 
fait une hypoglycémie grave, qui 
s’est accompagnée de 
conséquences neurologiques 
extrêmement graves.  Chacun des 
patients est décédé sans 
reprendre conscience dans les 
heures ou les jours qui ont suivi.  

programmes de gestion de 
l’enseignement et de la prise en charge 
clinique des malades en phase critique, 
pour s’assurer que ces derniers reflètent 
les recommandations les plus récentes 
quant à la mise en œuvre sécuritaire de 
cette pratique.  

 

2008-03 La défunte était une femme de 
83 ans aux comorbidités 
médicales multiples. Elle est 
décédée à l’hôpital par suite de 
complications d’une insuffisance 
rénale aiguë consécutive à 
l’obstruction de son rein unique.  

À l’examen de ce cas, un certain 
nombre de questions 
préoccupantes ont été relevées, 
parmi lesquelles :  

Un manque de communication 
efficace entre le médecin de 
l’urgence,  l’hospitaliste et le 
cardiologue qui sont intervenus 
dans les soins de la défunte;  

Le délai nécessaire pour obtenir 
les consultations; 

L’évaluation et la communication 
par le personnel infirmier, 
notamment la perception d’une 
réticence du personnel infirmier à 
soulever les questions 
préoccupantes avec les médecins; 

Des obstacles à l’exploration et au 
traitement efficaces des patients, 
particulièrement pendant les fins 
de semaine.  

1. Le Comité consultatif médical et/ou le 
chef du service de l’urgence devraient 
analyser les circonstances entourant 
l’admission de la défunte et le désaccord 
apparent entre les attentes du médecin 
de l’urgence et celles de l’hospitaliste 
traitant, y compris les modalités et 
politiques  qui guident l’admission des 
patients et le transfert de responsabilité 
des soins, en vue de prévenir tous les 
obstacles institutionnels à un transfert en 
douceur.  

2. Le Comité consultatif médical devrait 
étudier l’accessibilité et/ou des critères 
de recours à des consultations 
spécialisées, pour appuyer les soins des 
patients présentant des troubles 
médicaux complexes.  

3. Si l’absence de documentation ne reflète 
pas un manque de matériel disponible 
pour l’examen, l’administration des soins 
infirmiers devrait revoir les politiques et 
pratiques concernant le suivi et 
l’enregistrement des entrées et sorties 
de liquides chez les patients activement 
traités pour déshydratation / déplétion 
des volumes de liquides. 

4. L’administration des soins infirmiers 
devrait revoir les politiques, pratiques et 
critères utilisés par le personnel infirmier 
pour s’assurer d’éliminer tout obstacle 
institutionnel à une notification sans 
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retard au médecin traitant de 
modifications importantes concernant 
l’état du patient.    

5. Le Comité consultatif médical et/ou le 
chef de service responsable des soins 
hospitaliers devraient, en collaboration 
avec l’administration de l’hôpital, étudier 
les circonstances entourant le décès de 
cette patiente pour cerner et traiter les 
facteurs ayant fait obstacle à une 
exploration et à un traitement sans retard 
de ses troubles médicaux pendant la fin 
de semaine. 

2008-04 La défunte était une femme de 
77 ans qui s’est présentée à 
l’hôpital avec une douleur de la 
hanche gauche non consécutive à 
un traumatisme. Elle avait des 
antécédents de fibrillation 
auriculaire chronique et était sous 
warfarine. Elle est passée le soir 
même du service de l’urgence à 
une unité de patients hospitalisés.  

À l’admission, son rapport 
international normalisé (RIN) avait 
une valeur nettement élevée (ce 
qui indique une anticoagulation 
excessive). Ce résultat a été 
envoyé à l’unité de patients 
hospitalisés qui avait accueilli la 
patiente, mais il n’a pas été 
transmis directement par le 
laboratoire au médecin traitant ou 
au personnel infirmier 
responsables de la patiente.  

 

Tôt le lendemain matin, la défunte 
a été trouvée sans vie dans son lit. 
L’autopsie a mis en évidence une 
pyélonéphrite gauche ainsi qu’un 
hématome de 1,5 l qui provenait 
de l’espace périrénal gauche et 
s’étendait au canal inguinal et à la 
cuisse. 

1. Le Comité recommande que le coroner 
régional principal discute de ce cas avec 
le personnel hospitalier approprié pour 
élucider si la communication, telle qu’elle 
est décrite dans le dossier, reflète ou non 
ce qui est réellement survenu. Par 
ailleurs, le comité recommande qu’au 
cours de cette discussion soit rappelé à 
l’hôpital l’impératif d’une communication 
directe et claire du personnel du 
laboratoire au personnel clinique en cas 
de résultat d’analyse de laboratoire 
significativement anormal.  
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2008-05 Le défunt était un homme de 
75 ans traité deux jours 
auparavant au service de 
l’urgence pour une dorsalgie 
consécutive à une chute. Il a été 
évalué, a reçu le diagnostic de 
douleur musculosquelettique, et a 
été renvoyé chez lui avec des 
comprimés d’hydromorphone 
dosés à 2 mg pour sa douleur. La 
famille du défunt a déclaré avoir 
informé le personnel de l’urgence 
que le défunt avait présenté 
auparavant des « mauvaises 
réactions » à des analgésiques à 
base de morphine.  

Les jours suivants, le défunt est 
devenu délirant et une rétention 
urinaire s’est développée. Il a été 
admis à l’hôpital où une 
tomographie assistée par 
ordinateur a mis en évidence une 
fracture par tassement lombaire 
stable. Le tomodensitogramme 
céphalique était normal. Le patient 
est subitement décédé à l’hôpital 
le lendemain. L’autopsie a mis en 
évidence une maladie coronaire et 
cérébrovasculaire athéroscléreuse 
étendue. Il a été estimé que le 
mécanisme du décès était une 
dysrythmie cardiaque et la 
question a été soulevée de savoir 
si l’apparente réaction indésirable 
aux narcotiques a contribué à ce 
décès. 

Pas de nouvelle recommandation 

   

2009-01 La défunte était une femme de 
24 ans admise comme patiente 
hospitalisée dans un 
établissement de santé mentale. 
Elle était en surdose pour 
plusieurs médicaments, dans un 
contexte d’antécédents de 
tentative de suicide (qui comportait 
un certain nombre d’admissions 

1. Il faudrait rappeler aux fournisseurs de 
soins de santé mentale en milieu 
hospitalier la ligne directrice selon 
laquelle des examens d’état mental 
devraient être réalisés à chaque 
changement d’équipe et pour chaque 
patient, y compris la recherche d’une 
indication de pensées suicidaires.  
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antérieures dans cet 
établissement psychiatrique). Elle 
a été admise avec le diagnostic de 
surdose, de dépression et de 
pression sociale. Le diagnostic 
Axis I d’épisode dépressif majeur 
dû à une dysthymie a été posé. Il 
a été noté un possible trait de 
personnalité limite  mais le 
diagnostic n’a pas été posé.  

La défunte s’est un peu améliorée 
à l’hôpital en cela qu’elle est 
devenue plus participante en 
situation sociale et a accepté de 
prendre de la quétiapine pour son 
anxiété. Cependant, il existait des 
épisodes d’anxiété, de colère, au 
cours desquels elle ne participait 
plus aux groupes. Une fois au 
moins, des produits introduits en 
fraude ont été retirés de la pièce 
où elle vivait.  

Quand elle ne s’est pas montrée à 
une réunion de patientes 
programmée, le personnel est 
parti à sa recherche et l’a trouvée 
sans conscience dans l’enceinte 
de l’hôpital. Elle avait absorbé une 
surdose massive de 
diphenhydramine et n’a pas pu 
être réanimée.  

Il a été établi que son décès était 
dû à une surdose de 
diphenhydramine, et la 
circonstance du décès a été jugée 
être un suicide.  

 

2. Les établissements qui offrent des soins 
de santé, particulièrement des soins de 
santé mentale, devraient envisager 
d’établir une politique qui imposerait de 
donner au patient la possibilité 
d’accepter ou de refuser le partage 
d’informations avec les personnes qu’il 
ou elle souhaite faire intervenir dans ses 
soins. Cela pourrait être le plus proche 
parent ou une autre personne 
importante. Le consentement serait 
sollicité à un moment opportun du 
traitement, quand le patient est capable 
d’envisager la question. Par ailleurs, il 
est recommandé que la politique impose 
de désigner un membre du personnel 
ayant les compétences appropriées 
comme chargé de liaison avec la famille 
pour chaque patient.  

3. Dans ce cas précis, il semble que les 
communications entre la famille et 
l’établissement n’étaient pas optimales. 
Une stratégie utile employée par d’autres 
établissements consiste à mettre sur 
pied un organe consultatif 
communauté /patient /famille servant de 
forum pour discuter des relations entre 
l’établissement et la communauté qu’il 
dessert. Le Comité d’examen de la 
sécurité des patients est au courant des 
textes appuyant le principe de faire 
intervenir la famille dans les soins, et 
pense que cette démarche est 
importante dans tous les cadres de soins 
de santé. L’implication de la famille 
accroît la sécurité des patients.  

4. Le coroner régional principal devrait 
conduire un examen avec 
l’établissement pour communiquer les 
recommandations précédentes, veiller à 
leur application et surveiller leurs effets. 

2009-02 Un homme de 45 ans atteint 
d’hémophilie A s’est présenté à un 
hôpital communautaire de taille 
moyenne à 7 heures avec, depuis 
deux jours, une douleur 
abdominale diffuse, des nausées 

1. Le comité consultatif médical et le chef 
du service clinique responsable des 
soins médicaux au service de l’urgence 
devraient veiller à ce que les 
circonstances entourant cet événement 
tragique fassent l’objet d’une 
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et des vomissements, et des 
selles molles. Les signes vitaux de 
départ étaient stables.  

Le patient a été examiné 
rapidement et un traitement par 
solutés intraveineux, analgésiques 
et antiémétiques a été débuté. Un 
certain nombre d’analyses de 
laboratoire et une tomographie 
abdominopelvienne assistée par 
ordinateur ont été prescrits. Le 
bilan sanguin initial a mis en 
évidence une diminution de 
l’hémoglobine (94 g/l) et une 
créatinine légèrement augmentée. 
Les bicarbonates étaient diminués 
à 12 mmol/l avec un trou 
anionique élevé. Il n’a pas été 
possible d’obtenir les études de 
coagulation à ce moment-là.  

Le tomodensitogramme (réalisé 
sans contraste en raison de 
l’élévation de créatinine) a mis en 
évidence du liquide intrapéritonéal 
et une vésicule biliaire distendue. 
L’hémopéritoine a été inclus dans 
les diagnostics différentiels.  

Il a été de nouveau pratiqué un 
bilan sanguin à 17 h 15; celui-là a 
mis en évidence un taux 
d’hémoglobine à 64 g/l, un rapport 
international normalisé (RIN) égal 
à 1,4 et un temps de céphaline 
(TC) supérieur à 180 secondes; la 
recherche de cétones sériques 
était négative, mais les lactates du 
sérum s’élevaient à 21 mmol/l. La 
transfusion d’un  culot globulaire a 
débuté à 18 h et l’administration 
de facteur VIIa à 18 h 15. 

 

Le défunt a par la suite présenté 
des signes d’instabilité 
hémodynamique, rendant 
nécessaire une réanimation 
agressive avec des solutés 

investigation complète et soient 
pleinement prises en compte. Le défunt 
n’a pas eu droit à un diagnostic et à un 
traitement en temps opportun au service 
de l’urgence. Le Comité a été préoccupé 
par le fait qu’un hémophilique et 
diabétique connu présentant une douleur 
abdominale au diagnostic non posé, une 
acidose métabolique et une anémie, 
attende plus de 10 h pour que son RIN et 
son TC soient mesurés et qu’une 
évaluation soit faite en médecine interne. 
Sur la base des renseignements 
disponibles, le Comité a conclu qu’il ne 
s’agissait pas d’un problème de 
diagnostic omis, mais d’une défaillance 
du système de soins. Il y a peu de 
données disponibles suggérant que le 
défunt a reçu une attention médicale plus 
que superficielle pendant de nombreuses 
heures suivant son arrivée à l’urgence. 
L’hôpital devrait chercher à comprendre 
et à traiter les facteurs ayant contribué à 
cette situation, qui pourraient inclure: 

 Les politiques, processus et 
pratiques présidant à une orientation 
sans retard du patient au service de 
l’urgence et à des réponses 
satisfaisantes aux demandes de 
consultations ou de soins spécialisés 
émises par le service de l’urgence; 

 Les politiques, processus et 
pratiques concernant l’identification 
du médecin traitant responsable et le 
transfert de la responsabilité des 
soins entre le médecin de l’urgence 
et le service dans lequel le patient 
est admis; 

 Les problèmes de performance des 
médecins; 

 Les attentes concernant la 
disponibilité des médecins pour 
apporter leur contribution aux cadres 
de soins cliniques très spécialisés, et 
la réponse à ces attentes. 

2. L’hôpital et les autorités médicales 
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cristalloïdes et colloïdes, et 
l’utilisation de vasopresseurs. En 
dépit d’efforts continus, le patient a 
développé une défaillance 
organique multisystémique et il est 
décédé. Aucune autopsie n’a été 
réalisée.  

hospitalières devraient évaluer si les 
installations et les compétences 
disponibles permettaient de répondre 
aux besoins en soins complexes de 
première urgence du défunt, et 
développer s’il y lieu des stratégies pour 
répondre aux lacunes. Les documents 
étudiés ne permettent pas de savoir si le 
défunt connaissait l’équipe de soins, quel 
était le nombre de patients hémophiles 
traités à l’hôpital, ou quelle était 
l’expérience du personnel en prise en 
charge de patients hémophiles 
complexes. Dans la mesure où les 
mesures traditionnelles de coagulation, 
comme le temps de céphaline, ne sont 
pas aussi fiables dans ce contexte, la 
réponse au traitement par facteur VIIa 
est principalement orientée par la preuve 
clinique que constitue la maîtrise du 
saignement. Apprécier un saignement en 
cours est difficile quand son origine est 
intra-abdominale, et particulièrement 
rétropéritonéale. Malgré ces 
circonstances, les informations 
disponibles offrent peu d’indications 
concernant la disponibilité d’un avis 
hématologique, ou le recours à un tel 
avis, pour guider la prise en charge, bien 
qu’une demande de consultation 
hématologique ait été notée dans la 
phase préterminale de l’évolution 
clinique. D’un autre côté, il n’existe pas 
non plus de note selon laquelle il a été 
envisagé d’intensifier les soins dans un 
autre centre. 

3. Le directeur du laboratoire devrait étudier 
l’enregistrement de performance qualité 
pour s’assurer que les délais d’exécution 
sont appropriés pour des prélèvements 
de laboratoire cruciaux, particulièrement 
ceux demandés par un service de soins 
intensifs. Malgré une polémique 
concernant la définition et la valeur 
appropriée des délais d’exécution, les 
documents étudiés en rapport avec ce 
cas suggèrent que la performance du 
laboratoire n’est pas uniforme et que les 
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résultats d’analyse sont parfois 
sensiblement longs à obtenir au regard 
des besoins en soins cliniques. 

2009-03 Le défunt était un homme de 
61 ans admis à l’hôpital pour le 
traitement d’une pneumonie 
acquise dans la communauté. Ses 
antécédents médicaux incluaient 
une myocardiopathie dilatée, une 
fibrillation auriculaire, une 
hypertension et une cirrhose 
alcoolique. Au moment de son 
admission, son rapport 
international normalisé (RIN) était 
noté à 2,1. Le patient prenait de 
l’aspirine, mais pas de warfarine.  

Lors de l’admission, il a été débuté 
un traitement par antibiotiques, 
ainsi que par héparine de faible 
masse moléculaire. L’aspirine a 
été poursuivie.  

Le patient est resté stable jusqu’au 
5e jour suivant son admission puis 
a présenté une douleur du flanc 
gauche. Le lendemain, il est 
devenu hypotendu et a présenté 
une chute de son taux 
d’hémoglobine. Une tomographie 
abdominale assistée par 
ordinateur a mis en évidence un 
hématome rétropéritonéal gauche 
massif.  

Malgré les tentatives de correction 
de la coagulopathie et de 
stabilisation du patient au plan 
hémodynamique, celui-ci a 
développé une défaillance 
organique multisystémique, que 
l’on a pensé être la suite du 
syndrome de compartiment 
abdominal, et finalement les soins 
ont été arrêtés. Aucune autopsie 
n’a été réalisée. 

1. Les anticoagulants ont été classés 
comme médications nécessitant une 
grande vigilance. Nombre de 
recommandations ont été émises pour 
améliorer le profil de sécurité de ces 
médicaments. Si cela n’a pas été fait, 
l’hôpital devrait examiner ses politiques 
et pratiques concernant la prescription et 
l’administration de traitements 
antithrombotiques pour s’assurer qu’elles 
sont conformes aux meilleures pratiques 
actuelles. L’Institut pour l'utilisation 
sécuritaire des médicaments du Canada  
(ISMP) a publié une analyse 
hypothétique des modes de défaillance 
des anticoagulants et de leurs effets, qui 
peut être utile pour relever des 
possibilités d’améliorer les pratiques 
sécuritaires.  

2. L’hôpital devrait envisager d’avoir 
recours pour l’anticoagulation  à une liste 
de vérifications ou à une approche 
standardisée de prescription des 
antithrombotiques (comme un protocole 
de soins préimprimé) qui inclut les 
informations démographiques 
appropriées et un récapitulatif des 
conditions du patient qui correspondent à 
un risque élevé, afin de permettre au 
prescripteur et aux autres membres de 
l’équipe de soins (particulièrement 
infirmier et pharmacien) de confirmer la 
posologie et l’existence de conditions 
présentant un risque élevé avant 
d’exécuter l’ordonnance. Il est clair que 
le défunt présentait un état cardiaque 
grave. Cependant, les membres du 
Comité ont noté que malgré des 
conditions présentant un risque élevé de 
complications à type de saignement, il 
n’existe pas de document suggérant que 
l’indication de poursuivre le traitement 
antithrombotique a été réévaluée par le 
médecin traitant après l’admission. Il est 
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aussi noté l’absence de document 
suggérant que l’un quelconque des 
membres de l’équipe de soins de santé 
(médecins, infirmières, pharmaciens, 
etc.) se soit interrogé quant à 
l’administration d’un traitement 
antithrombotique combiné à un patient 
qui avait une coagulopathie bien 
documentée et un compte plaquettaire 
bas, et ce durant les six jours de soins 
hospitaliers qui ont précédé l’événement 
hémorragique. 

2009-04 Le défunt était un homme de 
21 ans qui allait bien auparavant, 
admis à l’hôpital pour une 
dorsalgie haute aiguë. Il a été 
admis pour le traitement d’une 
possible sepsie, ainsi que pour 
l’observation et la prise en charge 
de sa douleur. Un traitement par 
antibiotiques et  morphine a été 
commencé. La morphine a été 
initialement prescrite en 
intraveineux, à une dose de 
1 à 5 mg toutes les 2 heures selon 
les besoins, puis plus tard 
augmentée à 5 à 10 mg toutes les 
2 heures selon les besoins.  

Le lendemain, la douleur du 
patient n’était pas encore bien 
maîtrisée et en début de soirée, 
une ordonnance a été rédigée 
pour arrêter la morphine et 
commencer l’hydromorphone à 
une dose de 5 à 10 mg en 
intraveineux toutes les 4 heures 
selon les besoins.  

Le matin suivant, le patient a été 
trouvé sans signes vitaux et les 
efforts de réanimation sont restés 
infructueux. Il a été établi que la 
cause du décès était un 
surdosage médicamenteux mixte 
(morphine et hydromorphone). 

Au cours de l’analyse de ce cas, il 
a été noté que l’hydromorphone 

Prescription: 

 Utiliser des protocoles standard (par ex. 
des ordonnances préimprimées, des 
protocoles de soins électroniques) pour 
les opioïdes parentéraux à chaque fois 
que cela est possible; 

 S’assurer que les ordonnances sont 
revues par un pharmacien avant 
l’administration des médicaments, à 
chaque fois que cela est possible.  

 

Surveillance et documentation: 

 Appliquer les lignes directrices et les 
pratiques pour l’évaluation, la 
surveillance et la documentation (par ex. 
signes vitaux, échelles de douleur et de 
sédation) des traitements opioïdes. 
Envisager l’utilisation de formulaires 
standardisés (protocoles de soins, 
protocoles et schémas). Inclure des 
critères clairs pour l’identification et le 
traitement de toute toxicité. Inclure des 
critères de suspension du traitement 
opioïde et d’utilisation de naloxone, afin 
de l’administrer rapidement quand c’est 
nécessaire, avant même d’appeler le 
médecin;  

 Pour l’élaboration des protocoles 
d’évaluation et de surveillance, il 
faudrait prendre en compte les 
circonstances suivantes : 

 La période initiale de traitement 
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est globalement cinq fois plus 
puissante que la morphine, et 
estimé que l’utilisation 
d’hydromorphone prescrite à la 
même dose que la morphine, chez 
un patient non tolérant aux 
opioïdes, a contribué à son décès. 
De plus, il a été estimé qu’il existe 
là une occasion d’améliorer la 
surveillance clinique des patients 
sous narcotiques, afin de faciliter 
la détection précoce de signes de 
toxicité.  

 

opioïde (par ex. 24 heures ou plus), 
particulièrement la nuit lorsqu’une 
hypoxie nocturne peut survenir;  

 L’utilisation de médications 
concomitantes qui risquent de 
déprimer un peu plus la respiration 
(par ex. des sédatifs); 

 La manière dont les patients sont 
évalués; les patients qui subissent 
une dépression respiratoire induite 
par les opioïdes ou une sédation 
excessive peuvent facilement être 
provisoirement stimulés pour 
augmenter leur niveau de conscience 
et leur fréquence respiratoire. Le 
niveau de conscience et la fréquence 
respiratoire temporairement observés 
peuvent masquer des symptômes de 
toxicité et, une fois le stimulus 
supprimé, les patients retombent 
rapidement dans un état de sédation 
excessive. La fréquence respiratoire 
nécessite d’être évaluée sans 
perturber le patient. Surveiller 
précisément le niveau de conscience 
d’un patient semble être une 
composante extrêmement importante 
d’évaluation dans la mesure où il a 
été noté que seule cette fréquence 
peut présager d’un événement 
indésirable lié aux opioïdes.  

Former et informer les praticiens: 

 S’assurer que les tableaux 
d’équivalence analgésique sont 
facilement disponibles aux 
prescripteurs et autres praticiens. Y 
inclure des exemples représentatifs 
de doses de départ pour les patients 
n’ayant jamais reçu d’opioïdes;  

 Former les praticiens aux différences 
entre la morphine et 
l’hydromorphone. 
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Les questions et les commentaires concernant ce rapport peuvent être 
adressés au: 

 

Comité d’examen de la sécurité des patients 

Bureau du coroner en chef 

26 rue Grenville 

Toronto (Ontario) 

M7A 2G9 

 

À l’attention de la directrice de la gestion des comités 
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