3ème ATELIER : LA PREMIERE FOIS QUE JE ME SUIS TROMPE,

QUE J’AI EU PEUR OU QUE JE ME SUIS FAIT ENGUEULER  R. Flammarion interne P6
Animateur : Pr Eric GALAM (médecin généraliste)

Expérience personnelle :


La première fois que je me suis trompé et que j’ai eu peur – sans pour autant me faire engueuler –, c’était lors d’une garde aux urgences à Créteil.


Je fus appelé dans les étages vers minuit en oncologie pour une détresse respiratoire survenue chez une patiente de 65 ans. La patiente était hospitalisée depuis une dizaine de jours pour une énième cure de chimiothérapie dans le cadre d’un mésothéliome en échappement thérapeutique.

A mon arrivée dans le service, la patiente, consciente mais agitée et très angoissée, est en sueurs, polypnéique et en position demi-assise. La pression artérielle est à 20/13 mmHg, la saturation à 88% en air ambiant, elle est apyrétique et mon examen clinique retrouve de très nets signes de surcharge. Dans le dossier médical, je retrouve un antécédent de cardiopathie iatrogène aux anthracyclines. Je pense aussitôt à un œdème aigu pulmonaire sur poussée hypertensive et, sur de mon diagnostic, je prescris une injection de lasilix.

L’infirmière me précise également que la patiente est considérée comme non réanimatoire, et que cette décision a été expliquée à la patiente et à sa famille. Mais aucune trace dans le dossier de cette décision. Il n’est évidemment pas question d’interroger la patiente sur ce délicat sujet. Il s’agit soit dit en passant d’un des problèmes majeurs auxquels nous sommes régulièrement confrontés lors des gardes dans les étages, le manque d’information disponible dans le dossier…


Deux heures plus tard, je suis de nouveau appelé par l’infirmière pour une hypotension à 80/40 mmHg et majoration de la dyspnée. A mon arrivée, je retrouve la patiente en choc avec des marbrures diffuses. Ma prescription est d’ailleurs inefficace puisque la patiente reste anurique. Pire, il a sans doute accélérer la survenue de l’état de choc. Désemparé, sans diagnostic et devant une évolution clinique qui échappe totalement à mon contrôle, je fais appel au réanimateur.

Ensemble, nous appelons la fille de la patiente, pour d’une part faire part de l’aggravation de l’état de santé de la patiente, et d’autre part connaître le degré d’informations de la patiente et de sa famille. Elle nous confirme ainsi la prise en charge palliative décidée avec l’équipe d’oncologie.

Sur le plan médical, le réanimateur s’oriente plutôt vers une origine septique au choc et débute aussitôt l’antibiothérapie et le remplissage vasculaire. Antibiothérapie débutée avec 2 heures de retard par rapport au début de la symptomatologie…

L’évolution a été marquée par une dégradation rapide de son état respiratoire avec un retentissement sur les fonctions supérieures motivant l’introduction d’une sédation. La fille n’arrivera dans le service que peu de temps après, alors que sa mère n’est plus consciente. Elle décèdera dans la nuit. Il n’y aura pas eu de dernier échange entre la patiente et sa famille.

Vous me demanderez peut-être pour quelle raison je précise autant les détails de la prise en charge initiale. Je cherche sans doute encore à ce jour à me justifier sur le plan médical. Aurais-je du faire appel plus tôt au réanimateur ? L’isolement auquel nous sommes confrontés en tant qu’interne, et notamment lors des gardes, est effectivement un vrai problème, mais ne doit pas être un refuge à mon erreur. Il est sans doute plus facile de prendre des décisions collégiales, ne serait-ce que pour ne pas assumer seul la responsabilité de ses choix. Mon principal regret aujourd’hui reste de ne pas avoir permis à la patiente de passer un dernier moment auprès de sa famille. Apprend-on de ses erreurs ? Je ne saurais le dire. Je n’ai pas encore à ce jour été confronté à une situation similaire. Mais le souvenir de cette erreur de diagnostic et de traitement, aux conséquences dramatiques pour la patiente, reste douloureux. Aujourd’hui, il m’est difficile d’en parler, même après 2 ans de recul.

Atelier :


L’erreur médicale est inéluctable dans le parcours du soignant. Confronté à ses limites et à l’incertitude de sa science, elle expose directement la fragilité du soignant. La question n’est donc pas seulement de savoir prévenir l’erreur, mais d’apprendre à vivre avec.


Une des solutions est justement de partager les émotions qu’elle peut générer dans des groupes de paroles dans une sorte de représentation cathartique de notre profession. Et je dois reconnaître que l’occasion qui nous a été donnée aujourd’hui a été comme une libération pour bon nombre d’entre nous, et pour moi en particulier.
