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Points essentiels
■ L’iatrogénie est l’ensemble des conséquences néfastes pour la santé,

potentielles ou avérées, résultant de l’intervention médicale (erreurs de
diagnostic, prévention ou prescription inadaptée, complications d’un acte
thérapeutique) ou de recours aux soins ou de l’utilisation d’un produit de santé.

■ L’évènement iatrogène lié à un acte réalisé dans le Service d’Urgences ne
survient pas nécessairement aux Urgences.

■ En France, l’incidence des Événements Indésirables Graves liés aux soins survenus
en cours d’hospitalisation en service de médecine ou de chirurgie est estimée
entre 275 000 à 395 000 cas/an, dont 95 000 à 180 000 cas évitables/an.

■ Les services d’urgence cumulent plusieurs caractéristiques favorisant la
survenue d’évenènements indésirables liés aux soins.

■ Toute procédure diagnostique ou thérapeutique (traitement médicamenteux
ou non médicamenteux), qu’elle soit réalisée de façon appropriée ou
inappropriée, peut se compliquer d’un évènement indésirable.

■ La première étape de la prévention des évènements indésirables liés aux soins
est leur recensement, et donc leur déclaration.

■ La prescription de tout acte diagnostique ou thérapeutique doit être précédée
de l’évaluation de son rapport bénéfice-risque.

■ Diverses interventions contribuent à prévenir les évènements indésirables liés
aux soins, dont l’identitovigilance, la conciliation thérapeutique, la prescription
informatisée, la tenue de Réunions de Morbi-Mortalité, le plan institutionnel
de gestion des risques.
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L’iatrogénie, dont le développement est consubstantiel à celui de la médecine, est
une cause fréquente de consultation aux urgences (1, 2). Elle peut également être
la conséquence de la prise en charge aux urgences. Elle pose des problèmes de
diagnostic et de prévention. Cette mise au point porte sur l’épidémiologie de
l’iatrogénie secondaire à la prise en charge aux urgences, et sur les stratégies pour
la dépister et la prévenir.

1. Définitions et terminologie

1.1. Iatrogénie et notions connexes

En 1998, le Haut Comité de la Santé Publique définissait comme iatrogènes les
« conséquences indésirables ou négatives sur l’état de santé individuel ou collectif
de tout acte ou mesure pratiqués ou prescrits par un professionnel habilité et qui
vise à préserver, améliorer ou rétablir la santé » (3). Cette définition, non limitée à
la prise en charge médicale, inclut tous les professionnels de santé, et comprend
par exemple les erreurs d’administration médicamenteuse par un personnel
infirmier.

L’AFSSAPS définissait en 2011 l’iatrogénie comme « l’ensemble des conséquences
néfastes pour la santé, potentielles ou avérées, résultant de l’intervention
médicale (erreurs de diagnostic, prévention ou prescription inadaptée,
complications d’un acte thérapeutique) ou de recours aux soins ou de l’utilisation
d’un produit de santé » (4). En élargissant le champ de l’iatrogénie aux erreurs de
diagnostic et aux conséquences néfastes du recours aux soins, cette définition
englobe l’ensemble des soins non optimaux. Appliquée au service des Urgences,
elle comprend par exemple les conséquences d’un retard à la prise en charge ou
d’une sortie sans soins, et la morbi-mortalité liée à la saturation des services
d’urgence (5, 6).

La notion d’effet indésirable, historiquement liée au médicament, est définie
comme une réaction nocive et non voulue, se produisant aux posologies
normalement utilisées ou résultant d’un mésusage (1). Contrairement à la notion
d’effet indésirable médicamenteux, l’événement indésirable lié aux soins, défini
comme un incident préjudiciable, a une répercussion sur la santé du patient qui
est soit avérée (lui portant préjudice), soit potentielle (susceptible de lui porter
préjudice) (7). De la même façon, toute erreur médicamenteuse ne s’accompagne
pas d’un dommage pour le patient (4). Les événements indésirables graves
associés aux soins (EIG) sont définis comme « des évènements défavorables pour
le patient, ayant un caractère certain de gravité (à l’origine d’un séjour hospitalier
ou de sa prolongation, d’une incapacité ou d’un risque vital) et associés à des soins
réalisés lors d’investigations, de traitements ou d’actions de prévention » (8). Un
événement indésirable évitable se définit comme « un évènement indésirable qui
n’aurait pas eu lieu si les soins avaient été conformes à la prise en charge
considérée comme satisfaisante au moment de sa survenue » (8).
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D’un point de vue médico-légal, l’évènement indésirable lié aux soins est soit une
faute, soit un aléa thérapeutique. Ce dernier est défini par l’absence de
responsabilité d’un professionnel ou d’un établissement de santé. Tout acte de
diagnostic, de prévention ou de soins comporte un risque d’échec (manque
d’efficacité) et d’effet indésirable. L’aléa thérapeutique est un risque rare,
imprévisible, non maîtrisable (9). Du point de vue de la réparation, la loi du 4 mars
2002 indique que les affections iatrogènes ouvrent droit à une réparation au titre
de la solidarité nationale « s’ils ont eu pour le patient des conséquences anormales
au regard de son état de santé comme de l’évolution prévisible de celui-ci ».

1.2. Iatrogénie liée au service d’urgence

L’iatrogénie liée aux services d’urgence sera ici entendue comme l’iatrogénie
causée par un acte réalisé dans un service d’urgence. L’accident iatrogène ne
survient pas nécessairement aux urgences, mais peut survenir après la sortie des
urgences, dans un service de soins ou au domicile du patient. Le diagnostic
d’évènement iatrogène n’est donc pas nécessairement fait aux urgences.

2. Épidémiologie

L’iatrogénie ayant été définie de diverses façons, et recouvrant des champs
d’étendue variable, il est difficile d’en apprécier la prévalence dans sa globalité. En
2009, l’enquête ENEIS, qui ne portait pas sur les services d’urgence, a évalué
l’ incidence des EIG dans les services de médecine et de chirurgie à
6 ,2 cas /1 000 journées d ’hosp i ta l i sa t ion ( respec t i vement 4 ,7 et
9,2 cas/1 000 journées d’hospitalisation dans les services de médecine et dans les
services de chirurgie) (8). Parmi ces EIG, l’incidence des EIG évitables était évaluée
à 2,6 cas/1 000 journées d’hospitalisation. Par extrapolation, 275 000 à 395 000
EIG surviennent en cours d’hospitalisation en France pendant un an, dont 95 000
à 180 000 EIG évitables (8).

L’incidence des erreurs médicamenteuses survenues dans des services d’urgence,
évaluée par un système de déclaration volontaire et anonymisé, a été évaluée aux
États-Unis à 78 déclarations pour 100 000 passages entre 2000 et 2004 (10).
Dans cette étude, 2,6 % des erreurs médicamenteuses provoquaient un
évènement indésirable. Les erreurs étaient réalisées par les médecins et les
infirmiers dans respectivement 24 % et 54 % des cas.

D’autres études ont mesuré la proportion des patients consultant aux urgences
pour lesquels une prescription médicamenteuse inappropriée était réalisée. Une
étude à Chicago a montré que 3,6 % des patients de plus de 65 ans avaient une
prescription médicamenteuse potentiellement inappropriée aux urgences, et que
cette proportion atteignait 5,6 % pour le sous-groupe des patients retournant à
leur domicile (11). Dans une autre étude américaine, la proportion de patients
d’au moins 65 ans recevant un traitement inapproprié aux urgences était de
12,6 % (12). En pédiatrie, la proportion d’enfants pour lesquels une erreur
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médicamenteuse est détectée aux urgences a été évaluée à 39 % (13). La
pathologie iatrogène médicamenteuse est une cause fréquente de consultation
aux urgences (1, 14). Cependant, les effets indésirables médicamenteux causés
par un traitement administré aux urgences ne représentent que 6 % de
l’ensemble des effets indésirables médicamenteux observés aux urgences (15). Il a
été estimé aux États-Unis que 3 % des événements indésirables hospitaliers
survenaient dans les services d’urgence, loin derrière le bloc opératoire et la
chambre du patient (16).

Les services d’urgence cumulent plusieurs caractéristiques favorisant la survenue
d’erreurs médicamenteuses (cf. infra). Les périodes de saturation des services
d’urgences sont associées à un risque plus élevé d’erreurs médicales
évitables (17). De même, les erreurs médicamenteuses commises par des
personnels temporaires semblent plus souvent dommageables pour le patient que
les erreurs médicamenteuses faites par les personnels permanents (18).

3. Patients, procédures et situations à risque

Les patients à risque particulièrement élevé de pathologie iatrogène
médicamenteuse sont les patients âgés et les enfants. Ce n’est pas vrai pour tous
les évènements iatrogènes. Par exemple, le risque de céphalée postponction
lombaire est diminué chez les enfants et les personnes âgées (19).

La plupart des procédures réalisées aux urgences peuvent induire une pathologie
iatrogène, et notre but n’est pas d’en faire une liste exhaustive. Comme pour tout
type d’exercice médical, toute prescription doit être faite après comparaison des
risques qu’elle engendre et de ses bénéfices. Quelques exemples sont donnés
dans le Tableau et ci-après, en lien avec un acte diagnostique, une prescription
médicamenteuse, ou une thérapeutique non-médicamenteuse.

3.1. Acte diagnostique iatrogène

La céphalée postponction lombaire est un exemple typique de pathologie
iatrogène résultant d’un acte diagnostique, et responsable d’une prolongation de
l’hospitalisation ou d’une réhospitalisation. Le diagnostic peut être posé après la
sortie des urgences, notamment chez les patients pour lesquels la ponction
lombaire s’est avérée normale. Le caractère positionnel de la céphalée, augmentée
à l’orthostatisme, doit être recherché chez tout patient qui se plaint d’une
persistance ou d’une réaggravation de la douleur, afin de distinguer la céphalée
post-ponction lombaire de la céphalée initiale, et d’éviter de nouvelles
investigations inutiles voire intempestives. La céphalée postponction lombaire est
prévenue par l’utilisation d’une aiguille de faible calibre (supérieur ou égal à 22 G)
et atraumatique (aiguilles de type Sprotte ou Withacre) (19). Le repos au lit n’a pas
montré d’efficacité dans la prévention de la céphalée postponction.
L’hyperhydratation préventive a été insuffisamment évaluée pour être
actuellement recommandée (20).
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3.2. Iatrogénie médicamenteuse

3.2.1. Erreurs médicamenteuses

La plupart des erreurs médicamenteuses aux urgences se produisent lors de
l’administration et de la prescription, qui comptent respectivement pour 36 % et

Tableau 1 – Exemples d’iatrogénie induite aux urgences.

Classe Cause Complications

Actes diagnostiques

Ponction lombaire Céphalée post-PL

Injection de produit de
contraste radiologique

Allergie, insuffisance rénale

Radiographies, scanner Irradiation

Ponction pleurale Pneumothorax

Ponction d’ascite Perforation d’organe creux

Actes thérapeutiques

Intubation trachéale Malposition (inefficacité, vomissements)

Sonde gastrique Malposition (inefficacité)

Transfusion sanguine Incompatibilité transfusionnelle,
œdème pulmonaire

Abords vasculaires Hématome, infection

Alitement Confusion, troubles de l’équilibre,
hypotension orthostatique

Contention physique Majoration de la confusion, lésions
cutanées

Traitements
médicamenteux

Effets indésirables, erreurs
médicamenteuses

Immobilisation
de membre

Complications cutanées, phlébite,
syndrome de loge

Conditions d’accueil
du service d’urgences

Absence de calme Majoration de confusion,
de migraine

Attente Morbi-mortalité globale
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29 % des cas déclarés par les services d’urgence américains (10). Les
conséquences pour le patient s’étendent de l’absence de dommage au patient aux
accidents les plus graves comme le choc anaphylactique. Les erreurs
médicamenteuses peuvent concerner tous les aspects du traitement : erreur de
molécule ou de patient, dose, voie, débit, durée et moment de l’administration,
surveillance (21). Divers facteurs de risque d’erreur médicamenteuse ont été
identifiés : éclairage, niveau sonore, interruptions et distractions fréquentes,
niveau de formation des personnes impliquées, niveau d'effectif, indisponibilité
d'un professionnel de santé pour la participation aux soins requis, personnel
soignant inexpérimenté (affecté ou en stage), professionnels de santé en effectif
insuffisant (manque de personnel, congés, etc.), non-respect des procédures et de
la réglementation, défaut de communication entre professionnels de santé,
défaut d'information du patient, stockage de médicaments dans l'unité de soins,
ordonnances préimprimées, charge de travail, pression par l’urgence (21). Les
services d’urgence présentent plusieurs de ces facteurs de risque (22). La
méconnaissance du traitement habituel du patient est fréquente aux interfaces
des composantes de la filière de soins, dont le service d’urgences est un
exemple (23). C’est également un facteur d’erreur médicamenteuse, dont la
correction est l’objet de la conciliation thérapeutique (24, 25).

3.2.2. Effets indésirables

Nombre d’effets indésirables surviennent en dehors de toute erreur
médicamenteuse. Les vomissements et réactions anaphylactoïdes induits par la
perfusion de N-acetyl-cystéine en cas d’intoxication par le paracétamol en sont un
bon exemple. La dose de charge est suspectée de longue date dans la survenue de
ces effets indésirables. Un essai randomisé, interrompu prématurément, a échoué
à démontrer que l’infusion de la dose de charge (150 mg/kg) en 60 minutes
causait moins d’EI qu’une perfusion de 15 minutes (26). En revanche, la
diminution de la dose de charge (100 mg/kg administrés sur 2 h), pour une même
dose totale administrée sur un temps plus court (12 h au lieu de 20 h 15), est
mieux tolérée que le schéma classique (27). Il reste à démontrer que ce schéma
d’administration n’est pas moins efficace que le schéma classique avant d’en
recommander l’utilisation en routine.

3.3. Traitements non-médicamenteux

Les complications propres des immobilisations de membre sont bien connues des
urgentistes (28). La vigilance est probablement moins marquée vis-à-vis des
dispositifs invasifs (perfusion, sonde vésicale) qui, en limitant la mobilité physique,
favorisent la confusion chez la personne âgée (29). L’alitement de la personne
âgée, en particulier si elle est adressée pour chute, est un autre exemple
d’iatrogénie aux urgences (30). Il entretient les troubles de l’équilibre, favorise
l’hypotension orthostatique et la confusion, et peut retarder la sortie de l’hôpital.
La position assise doit être préférée dès les urgences, et associée à une
mobilisation le plus précoce possible (31). Cette dernière sera favorisée par
l’ablation des perfusions et des sondes urinaires inutiles (29). L’hébergement dans
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un couloir éclairé et bruyant, facteur d’inconfort pour tout patient, favorise
également la persistance des symptômes, en cas de confusion chez la personne
âgée ou de migraine (29).

4. Dépister et réduire les risques

Le dépistage et la réduction du risque iatrogène aux urgences sont des objectifs
ambitieux, qui ne sauraient être atteints que par l’action combinée d’interventions
réalisées à divers niveaux.

4.1. À l’échelle du professionnel de santé

Toute prescription doit être précédée par une analyse de rapport bénéfice-risque.
Concernant la prescription médicamenteuse, la conciliation thérapeutique,
établissement de la liste précise et complète du traitement, est faite en
confrontant le courrier du médecin, les ordonnances, le dossier de la maison de
retraite ou de l’Hôpital à Domicile, et par vérification téléphonique au domicile du
patient, auprès du médecin traitant et/ou de la pharmacie. Un pharmacien
diplômé ou en formation peut participer à ce travail, comme il peut aider à la
reconnaissance des évènements indésirables médicamenteux (32, 33). Cette
conciliation thérapeutique est l’occasion de déprescrire, et de ne pas céder à la
facilité de represcrire systématiquement tous les médicaments pris par le patient à
domicile (34).

La reconnaissance de la nature iatrogène d’un tableau clinique peut être difficile,
et justifie d’être recherchée systématiquement (35). Il est nécessaire, voire
obligatoire, de déclarer les évènements indésirables auprès de la structure
appropriée (pharmacovigilance, hémovigilance, matériovigilance, cellule qualité,
etc.). Ces déclarations permettent le recensement des évènements indésirables,
préalable indispensable à la mise en place de procédures visant à diminuer leur
fréquence.

La formation initiale et le développement professionnel continu de tous les
professionnels de santé doivent aborder la sécurité des soins, même s’ils ne
sauraient régler à eux seuls le problème de l’insécurité des soins (36, 37).

4.2. À l’échelle du service d’urgence

La relecture systématique de dossiers ou d’éléments du dossier (par exemple
relecture des radiographies des patients ayant consulté pour un traumatisme) ont
été évalués pour corriger des erreurs diagnostiques et modifier la prise en charge
médicale (38, 39). Cependant, la revue systématique de tous les dossiers peut être
difficile à mettre en place en routine. Des solutions techniques (identification par
code-barres, prescription informatisée) et l’intervention de pharmaciens dans les
services d’urgence ont été mises en place pour réduire le risque iatrogène
médicamenteux (37). À ces initiatives locales s’ajoutent les obligations



8 ■ IATROGÉNIE AUX URGENCES – SESSION COMMUNE APNET/SFMU

d’Évaluation des Pratiques Professionnelles et de Développement Professionnel
Continu, dont les méthodes incluent entre autres les Réunions de Morbi-
Mortalité, les Comités de Retour d’Expérience et les Revues des Erreurs
Médicamenteuses (40).

4.3. À l’échelle de l’établissement

Les événements indésirables associés aux soins sont rarement dus au manque de
compétence technique des professionnels, et sont le plus souvent secondaires à
des défauts combinés d’organisation, de coordination, de vérification ou de
communication (7). De plus, ces causes ne sont pas uniquement issues de la
sphère du soin (7). La gestion des risques s’inscrit donc nécessairement dans une
démarche institutionnelle, guidée par un programme établi selon les risques
spécifiques de l’établissement et les priorités retenues (7). De nouvelles structures
ont été mises en place dans les hôpitaux pour piloter ces démarches, comme la
Coordination de la Gestion des Risques associés aux soins, et le Système de
management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse (7).

5. Conclusion

La pathologie iatrogène induite aux urgences est protéiforme, et complique des
interventions médicales et paramédicales très variées. Elle est indissociable de la
médecine moderne, riche en interventions techniques, et ne doit pas être vécue
par les soignants comme une maladie honteuse. Sa connaissance, son diagnostic,
son dépistage et l’analyse de ses causes profondes sont indispensables à sa
prévention.
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