
N OUS SAVONS TOUS que cet hôpital n’est pas un cas
d’espèce2. En effet, une récente étude canadienne

a révélé que les erreurs médicales se produisent dans
tous les services et dans tous les types d’hôpitaux3.

Il existe de nombreux exemples d’innovations tech-
nologiques qui signalent le danger dans des délais rai-
sonnables, ce qui permet de réduire le nombre d’er-
reurs humaines et qui donnent aux intervenants le
temps de réagir. Pensons aux simples indicateurs sur
les tableaux de bord des automobiles ou alors à des
objets plus raffinés, comme les véhicules spatiaux
intelligents ou les systèmes d’analyse de marchés
boursiers. Ces objets se sont taillé une place de choix
dans leurs secteurs respectifs si l’on en juge par les
divers modèles offerts et les contextes dans lesquels
ils sont employés.

En revanche, les méthodes traditionnelles d’éva-
luation du travail et de la vitalité du fœtus sont sim-
plistes et périmées. Les erreurs en obstétrique dé-
coulent le plus souvent du fait que les conditions
anormales sont passées inaperçues pendant le tra-
vail ou qu’elles ont été constatées trop tard4. Est-ce

étonnant ? Quelles sont au juste les limites du tra-
vail qui assurent la sécurité de la patiente ? De toute
évidence, ces limites ne devraient pas être établies
selon une courbe de travail ou des taux de dilata-
tion remontant à 50 ans, à une époque où le taux
de césariennes était de 1,8 %. Si les lésions cérébrales
survenant à la naissance sont principalement attri-
buables à la non-reconnaissance d’un modèle anor-
mal de fréquence cardiaque fœtale, comment se fait-
il que les conditions anormales ne soient pas définies
avec précision et que les moniteurs ne soient pas
dotés d’alarmes qui signalent tout dépassement des
limites ? Si la pression négative des ventouses obs-
tétricales ne doit pas franchir un certain seuil, pour-
quoi les instruments permettent-ils de le faire ? Si
l’hyperstimulation à l’aide d’oxytocine est dange-
reuse, pourquoi les moniteurs fœtaux n’affichent-
ils pas le taux des contractions ? 

Ces points sont particulièrement importants lorsque
l’on considère le milieu de travail des obstétriciens.
Ces médecins n’évaluent pas seulement la situation
en cours, mais doivent aussi prévoir toute complica-
tion possible pour être en mesure d’intervenir avant
que la situation devienne trop grave ou sans issue.

Le Médecin du Québec, volume 40, numéro 12, décembre 2005

Le Département d’obstétrique 
de l’Hôpital du Sacré-Cœur 

de Montréal défie le statu quo
Emily Hamilton 

avec la collaboration spéciale de Robert Sabbah

Un drame dans une salle de travail d’un hôpital universitaire réputé des États-Unis a abouti à l’accou-
chement d’un bébé mort-né et à l’hystérectomie de la mère qui a failli en mourir. Par la suite, l’établis-
sement a mené une enquête approfondie sur les soins obstétriques qui y étaient prodigués1. L’une des
nombreuses conclusions qui en est ressortie, et qui a fait la manchette des journaux du pays, était stu-
péfiante, car elle révélait que l’unité fonctionnait souvent à la limite de la sécurité. 
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Note de la rédaction : Nous tenons à préciser que cet article a pour
but de fournir de l’information sur de nouvelles techniques mé-
dicales en obstétrique et non de faire la promotion d’une marque
particulière de système.
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Les meilleurs pilotes se distinguent par leur aptitude
à percevoir exactement le danger et à le pressentir5.
Une telle conscience de la situation consiste à avoir
une idée nette de sa position par rapport à un en-
semble de conditions allant des plus normales aux
sérieusement anormales. Et cette conscience ainsi que
les limites de sécurité connexes constituent un préa-
lable à une saine gestion et à une communication ef-
ficace. Toutes les conditions qui empêchent le méde-
cin d’avoir une perception exacte de la situation sont
courantes en obstétrique, notamment la fatigue, la
surcharge de travail, le stress et le manque d’infor-
mation. Quatre autres obstacles empêchent la recon-
naissance d’un danger imminent. Premièrement, les
issues malheureuses étant rares, les obstétriciens
peuvent être portés à les considérer comme impro-
bables et à être, par conséquent, moins vigilants.
Deuxièmement, les obstétriciens peuvent être lents à
intervenir dans le processus « naturel » d’accouche-
ment, un comportement qui s’explique par la per-
ception répandue en Amérique du Nord que la pra-
tique de l’obstétrique est envahissante. Troisièmement,
les obstétriciens s’investissent dans le plan de gestion
qu’ils ont choisi, particulièrement après plusieurs
heures de travail, et peuvent être réticents à le modi-
fier, malgré des preuves contradictoires. Quatrième-
ment, lorsqu’un scénario malheureux s’amorce, il
peut passer inaperçu en raison du peu de clarté des
signaux ou d’un certain optimisme qui porte le mé-
decin à croire que tout rentrera dans l’ordre rapide-
ment avec l’accouchement spontané (probablement
à la lumière d’expériences antérieures semblables qui
ont connu un dénouement heureux parce que la
chance était au rendez-vous). 

Ouvert sur l’avenir, l’Hôpital du Sacré-Cœur de
Montréal a, pour sa part, décidé d’emprunter de
nouvelles voies pour créer un milieu plus sécuritaire
pour les soins obstétriques. Il a opté pour la tech-
nologie des Systèmes médicaux LMS, qui mesure
l’évolution du travail de façon systématique et si-
gnale tout écart lorsque le profil de l’accouchement
dépasse la marge de sécurité établie. Le système ef-
fectue aussi la tenue des dossiers médicaux, intégrant
l’affichage des données du moniteur fœtal et l’accès
au Web. Cet ensemble fournit des paramètres ob-
jectifs et mathématiquement prouvés pour guider
les cliniciens dans leurs décisions dans des domaines

où l’erreur ne pardonne pas. Le Québec est la seule
province canadienne à relier l’ensemble de ses hôpi-
taux par un réseau Internet spécialisé sécurisé. L’infra-
structure permettra un jour d’assurer un lien per-
manent pour que les spécialistes de l’Hôpital du
Sacré-Cœur puissent prodiguer des conseils à leurs
confrères en région, par exemple à Gaspé ou dans le
nord de Montréal. 

L E DR ROBERT SABBAH, obstétricien et gynécologue
en chef, déclare : « Nous devons admettre que

les méthodes que nous utilisons actuellement en
obstétrique et, en fait, dans tout le milieu clinique
de l’obstétrique, prêtent à la subjectivité dans l’in-
terprétation des données de surveillance fœtale et de
l’évolution du travail, ce qui peut entraîner des er-
reurs humaines. Nous avons un projet qui nous ai-
dera à reconnaître plus facilement les problèmes sé-
rieux mettant en danger le fœtus pendant le travail et
à réduire les cas graves de dystocie des épaules. Nous
sommes bien conscients de l’ampleur du défi et
avons bon espoir que notre projet pourra faire une
véritable différence. » 9
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