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Editorial

Erreur et blame : ’enquéte du coroner de Winnipeg

Erin Petkau, dgée d’a peine 4 jours, a
été le douzieme et dernier enfant a
mourir en 1994 apreés avoir subi une inter-
vention de chirurgie cardiaque a Win-
nipeg. Réouvert depuis 12 mois lorsque le
D’ Jonah Odim en est devenu le seul
chirurgien, le programme de chirurgie
cardiaque pédiatrique de la province a été
fermé de nouveau par le D' Brian Postl,
chef de la pédiatrie de I'H6pital pour en-
fants de Winnipeg, le 21 décembre, le jour
du déceés d’Erin. Le programme est de-
meuré fermé'.

Le juge en chef adjoint Murray Sinclair
a publié le rapport minutieux de 'enquéte
du coroner sur les déceés presque 6 ans
apres la mort d’Erin. Plus de 300 des
516 pages du rapport portent sur les re-
constructions précises des problemes car-
diaques et des événements chirurgicaux
reliés a chacun des 12 enfants. La lecture
de ce document donne I'impression que le
juge Sinclair fagonnait un monument a la
mémoire des enfants décédés et, comme il
le dit si bien dans son introduction, au
«symbole méme de 'amour et de la vie de
notre société : le coeur humain».

L’opinion du public et des profession-
nels sur ces événements a porté avant tout
sur un facteur facile a exploiter : I'inexpé-
rience d’un chirurgien aux titres impres-
sionnants qui n’avait toutefois pas fait ses
preuves. Tout lecteur du rapport com-
prend cependant aussi clairement que le
juge Sinclair que les déces n’étaient pas at-
tribuables uniquement a une seule per-
sonne. Il y a eu des erreurs a tous les
paliers du programme de chirurgie car-
diaque — procédures d’embauche,
manque de surveillance, absence de procé-
dures de présentation de plaintes, voire
méme décision administrative d’établir un
programme de chirurgie cardiaque a un
centre dont la charge de travail était trop
légere pour en assurer I’excellence.

La plus simple des interventions chirur-
gicales pratiquées sur un cceur de la taille
d’une prune comporte des milliers d’actes
intégrés et séquentiels dont chacun peut
étre mal exécuté ou mal synchronisé. La
complexité et une extréme minutie obliga-
toire caractérisent a peu pres toutes les in-
terventions médicales, méme si les erreurs
n’ont pas toujours des conséquences im-
médiates aussi graves. Cette complexité
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rend les erreurs inévitables. Comme
Jan Davies le soutient dans ce numéro, la
prévision constitue le premier pas a
franchir dans la voie de la gestion de I'er-
reur* (page 1503).

Comme le signale le juge Sinclair dans
son résumé, Perreur est une réalité hu-
maine. Le blime aussi, pourrions-nous
ajouter. Nulle personne ayant terminé ses
études en médecine et sa résidence ou
ayant subi une poursuite pour faute pro-
fessionnelle ne peut nier que la culture de
la médecine, qui est peut-étre elle-méme
un microcosme de notre culture générale,
attribue la responsabilité et le blime a des
individus.

Or, il suffit d’étudier un peu les pro-
blemes de I'erreur en médecine pour re-
connaitre que leur prévention passe obli-
gatoirement par leur identification ainsi
qu'une enquéte et une discussion franches
et non punitives’. Comme dans le cas
d’autres activités complexes comme 1’aéro-
nautique, I'identification de Perreur doit
étre active et non passive, et elle doit
porter avant tout non seulement sur les
événements catastrophiques, mais aussi sur
les quasi-erreurs qui auraient pu étre ca-
tastrophiques mais ne 1’ont pas été.

11 est toujours plus facile de trouver un
bouc émissaire que de changer la culture
d’un milieu de travail. Il faut toutefois
trouver les ressources nécessaires et pren-
dre la décision personnelle d’examiner sys-
tématiquement nos activités, autant en
prospective qu’en rétrospective, tout en
s’attendant a ce qu’il y ait des erreurs et en
élaborant des moyens de les prévenir sans

blamer personne. — 7AMC
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