Messages clés de la gestion des
risques et des incidents

René Amalberti
AFGRIS Octobre 2002



Ordres de grandeurs

La perception des risques
o

a
102 tu le vivras
103 tu le verras dans ton établissement
104 tu en entendras parler par un proche
10 tu le liras dans les médias
10° ce serala Une d’un journal, et un événement
exceptionnel
107 tu n'imagines méme pas que ce soit possible



1. Quels risques?

Les ordres de grandeur
La nature du risque



La nature du risque médical: une mosaique
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Notions générales sur le risque en fonction
de I'activité
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Triple déplacement des
enjeux

 Médiatique et economique
e Technique
 Managerial et éthique



Paradoxes de comportements
du systeme lors de
I’lamélioration du risque

Une patiente meurt
apres I'injection d’'un calmant
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Paradoxes de la sécurite :

Complexification des modeles d’accidents
Complexification du traitement du retour d’expérience
classique

La catastrophe

La catastrophe future est une

La catastrophe future est une combinaison de
future est la combinaison de points mineurs

répétition de la sérieuses deja connus
catastrophe défaillances mais largement

sous considérés
dont le potentiel
catastrophique
ne tient qu’a
leur
combinaison
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Une évolution des enjeux

Survie économique
Acces massif ala médecine

Amélioration
Continue de la

Continue dela |- n
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Explosion des exige Sécuritaires
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Les pieges de I'excellence : Une fixation et
une excitation sur un modele dominant de

sécurité

M ode dominant

Approche analytique des
problemes

Systeme concu avec un ideéal /
optimum de performance et de
securité.... jamaistotalement
réalisé du fait des défaillances
introduites par I'usage

Optimisation locale
Adossement
technologique
Couplage IHM

Retour d’expérience,
Démarche qualité
Défenses en profondeur ;
Partage destaches H-M




Les logiques dominantes de
seécurité (Reason)

DEFENSES EN
EE?EIEIJ?ESS ERREURS PROFONDEUR
Pression al'erreur PATENTE§ Donc certaines sont érodées
; . Actesrisques ) . .
par insuffisance de du per sonnel par I’habitude, lesroutines,
conception et P le manque de moyens,

d’organisation du systeme Médical & s_0|gn§nt ...etc.
Erreurset violations

Arrét de la propagation
par une barriére efficace

ACCIDENT

Exemples

Personnel

la prodvction

Formations Manquant Auto détection Procédures
continues Personnel et de controle
5 fatigué . S
retar dées recuperation o Détrompeurs, etc.
Organisation
du collectif

PREVENTION RECUPERATION ATTENUATION



Obstacles et déefis a une
securité ameéelioreée

« Complexitée augmentee des
systemes, expertise distribuée
*VVision figée d’un systeme
dynamique

*Retour d’expérience traité a
contre sens

«Conflits de points de vue et
(sur) optimisations locales /
gestion des crises



1. La sécurité comprise comme un
processus normatif et
standardisé



Réutilisation des savoir faire
o ]

e Une évolution sensible de la démarche qualité
e Des référentiels idéaux désincarnes

e Vers des reférentiels mobiles, centrés sur des objectifs et la
satisfaction client

e Marquage des écarts

e Contribution effective a la securite
— Progres rapides sur un systeme peu performant
e Avantages des marqueurs / Suivi du processus
e Avantage considérable de la démarche de pensée
e Limites liées a la Structuralisation / Procéduralisation



_es limites de I'approche qualité
_e risque de ‘Controler les pailles’ et dignorer

es poutres’

e Une approche fragmentée, fragmentaire

e Une (anti)logique de formation du systeme
medical vis-a-vis de la sécurité

e Une efficacité de contrble debordé par

I'accélération des technologies et de la
complexification du monde médical




Risques liés a la multiplication et |la
complexification des produits

(Garnerin, 2001)
. el
erreurs par type
e 28 anesthésistes
e doivent préparer 22
seringues a partir de
10 plateaux

contenant entre 10 et
16 ampoules

e Et effectuer 22
calculs (dilution,
repartition de dose,
guantité nécessaire,
etc)

Pourcentage

Type d'erreurs



Enseigner la performance
exceptionnelle Vs Enseigner la
securité de masse

Pour centage de soignants compétents
Super specialistes

10
0 30 Pratiqgued’artiste: Lerésultat dépend du nom du docteur
*% 40 Peut sauver des cas désespér és
550
8 60
870
g 80 M édecine de masse
O 20 Princi ' acteur indépendant/ Perfor mance garantie
|.>|J<IGG guelle que soit le docteur
90 Permet deréduireleserreurssur des millionsde
80 personnes
70 ombre de patients

concerné par le
GQ processus médical
Etudiants Quelques, rarement Tous, souvent



2S expertises : un monde tres complexe, ou
st ‘Universal expert’
« Nous devons apprendre a parler a des confreres savants

sur certains points, mais ignorants sur notre propre
domaine» Phase d’expansion de I'expertise
(routinisation)

Sur expertise locale
cOtoyant des
iImmenses territoires
d’'ignorance

Phase de rétraction de I'expertise



1. La sécurité comprise comme un
systeme de tension



Conflits
Interniveaux

» Son propre écart est
toujours mieux toléré
gue celui des autres

el a sur-optimisation
d'un niveau s’exerce
toujours au détriment
des autres niveaux

» La meilleure sécurité
globale résulte de
I'"harmonie et de la
synergie des stratégies
de sécurité développées
a chaque niveau

Un systeme dynamique de tensions avec
des objectifs et des déviances propres a
chaque niveau

Direction de |I'établissement

Objectif central : Survivabilité économique

Solution préférée: Annoncer des principes de haut niveau, Démontrer
I’existence d’'une politique : mettre en place des moyens et des
organismes écrans gestionnaires du risque, gérer les conséquences
des dysfonctionnements (plaintes patients, contentieux, etc.)

Ecarts habituels : ‘incohérence entre intentions et moyens- conflits
d’affectation des priorités de haut niveau (matériel, homme,
procédures)’

Ligne de production / Service hospitalier

Objectif central: répondre a la demande (qui est chroniquement mal
freinée) avec une performance acceptable

Solution préférée: Qualité, performance réaliste, affectation des réles et
partage du travail, continuité du service

Ecarts habituels : 'Gestion collective du risque : les priorités sont
nécessaires, et doivent étre acceptées par tous’: écarts contraints pour
passer la demande, priorités déclarées, planning contraints, impasses
locales acceptées,

Acteurs du soin

Objectif central : Carriére, vision de soi et regard des autres sur soi

Criteres de succes : ‘Passer la performance’ de fagon acceptable, en
gérant les autres contraintes personnelles et sociales. Plasticité,
adaptation en ligne.

Solution préférée: ' | 'écart est tolérable tant qu 'on le maitrise : des
écarts variables selon les savoirs et les contextes’ Gestion experte
(individuelle) routiniere et émotionnelle du risque

Gestion émotionnelle du risque



1. La sécurité comprise comme un
systeme dynamique



Migrations de performance,
transgressions des regles, et

securite
AVANTACES Miar ati
) Igration
INDIVIDUELS AVANTAGES SECONDAIRES au)?nmites

sociales

ON  Pressiondu systeme
Performance accrue
Rentabilité

négocié
hors analyse de
securité

ESPACE DE
FONCTIONNEMENT
CONSIDERE COMME SUR
PAR L’ANALYSE DE
SECURITE et LA
DEMARCHE QUALITE

Zonede
onctionnement

V4echnol ogie

ACCIDENT

Migration Pression Individuelle

ites économiques Qualité de vie, limitations des

savoir-faire, limitation des
PERFORMANCE responsabilité




Sage-femme et perception du risque
pendant le travall

Source : Marianne Mead, Juin 2002, congres de Méedecine du Travail

e 11 maternités anglaises
e (Questionnaire sur les pratiques

e Sur évaluation de sa pratique et sous évaluation de la
pratique des autres

e Tres fort taux de non connaissance des recommandations
de la politique de I’établissement (13% des sages-femmes
ne connaissent pas la politique de monitoring foetal de leur
propre établissement)



Evt générique
(précurseur)

Récupération

Prévention

Selon Jean Paries, Dédale SA



Le chemin de I'accident grave : Laccident n’est pas la
defaillance du systeme, elle est'k la défaillance du
modele

Evt générique
(précurseur)

Atténuation

Récupération

Prévention Selon Jean Pariés, Dédale SA
Revu Amalberti & Auroy, Nov 2001




1. Vrais et faux problemes de
retour d’experience



Moins de 10% des
problemes connus

L’infirmiere fait un prélevement de sang le matin pour déterminer le groupe
sanguin d’un patient en préopératoire. Elle ne veut pas géner le patient qui
dort et laisser la lumiere dans la chambre. Elle décide d’identifier les tubes

- a l'infirmerie d’étage. Une autre infirmiere dépose un tube sur la paillasse,
non identifiée. Confusion, et mauvais étiquetage suivent.

Définition 1 : 90% des cas: non événement. La seconde infirmiére revient, et
I’erreur est découverte. Débriefing local. Pas de déclaration. L’erreur
retenue, si discutée, serait liée a la gestion de contraintes contradictoires

Pas de déclaration hémovigilance

Définition 2 : 10,99% des cas: I'identification de groupe n’est pas conforme au
groupe déja connu dans le dossier patient. Controle et récupération
secondaire. L’erreur retenue est le non respect de procédure et le défaut
de qualité.
Déclaration hémovigilance.

Définition 3 : 0,01% des cas : I’erreur n’est pas récupérée et est découverte
au décours d’un incident de transfusion.L’erreur n’est pas reconnue, on
pense a une confusion au laboratoire.

Enquéte accident



Evolution de la nature des incidents
rapportés avec |I'acquisition d’une culture de

slreté
In 01d ents re'"'l"at Ifs rapportes aﬂvec u ne_
20X GaUiDements culture de sUrete qui
quip s améliore

/" Incidents relatifs .
aux autres collegues de travail

Incidents relatifs
a Ses propres erreurs

Incidents relatifs a ses propres
violations de regles

Source : David Marx, MERS, 2001



Culture de slrete et attitudes

Un malade agé revient du bloc en chirurgie orthopédique avec des problemes
respiratoires. L'aide-soignante est seule ; le chirurgien ne se déplace pas aux appels
téléphoniques, et demande finalement d’appeler un confrere réanimateur. Le malade est
transféré tardivement dans un service d’'urgence avec un pronostic catastrophique.
Comme souvent dans ces cas, il s’agit d'un « non événement » ; personne ne s’est
plaint, et I'hOpital n’est pas mis en cause. Pourtant, 'aide soignante se plaint a sa
surveillante le lendemain ; elle a eu peur, elle est stressée, et elle demande a étre mutée.

> Attitude 1 : La surveillante ne réfere pas en détail a sa hiérarchie, donne suite a la demande de 'aide
soignante, et I’histoire s’arréte.

»Typique d’une culture Pathologique:: la plainte est « tuée », non analysée, et aucune lecon n’est tirée
du probleme.

>Attitude 2 : La surveillante essaie de calmer |'aide soignante en la valorisant, et en lui expliguant
gu’'elle a été victime d’'un concours local de circonstances ce jour la pour ce cas la : ‘cette journée ou
I'infirmiére manquait, avec ce chirurgien qu’on sait peu répondant aux demandes du service et la
perturbation du planning opératoire’. La surveillante encourage son aide soignante a revenir la voir, et
a lui dire si ces problemes persistent.

> Typique d’une culture dite « bureaucratique » encore aux antipodes d’'une vraie culture de sdreté. Le
probleme a été totalement expliqué dans sa particularité ; aucune lecon sérieuse n’est retirée pour le
service et |I’établissement.

>Attitude 3 : La méme surveillante décide de faire un staff soignant sur ce probleme, en présence des
chirurgiens. On détaille le cas , on en comprend les mécanismes, et on recherche en groupe des
solutions générales. On communique éventuellement sur les bonnes solutions a un niveau plus
transversal dans I'h6pital. Cette attitude est typique d’'un établissement ayant effectivement une
culture générative, dite de slreté.



Quelle solution préconiser?

e Mettre le patient au centre du probleme de sécurité

Réduire les effets de prisme irrationnels

e Construire une culture avant d’'investir dans des outils et du personnel
sophistiqueés

Utiliser les moyens actuels de retour d’expérience
Utiliser les staffs (particulierement les staffs de mortalité-morbidité)
Mobiliser tout le personnel sur ces questions, et lors des discussions

Apprendre a parler sur les écarts & des défaillances du systeme, des équipes, et
de soi méme dans sa propre pratique

Dans un climat protégeé (sauf en cas de plainte judiciaire)

e Construire cette culture localement (département) et globalement (établissement)
e Guide ANAES sur les risques bient6t disponible
e Penser systemes dynamiques, et degager un plan d’action realiste,
méme modeste, mais proactif plutdt que reactif.



8 regles pour une sécurite
amelioree - woods & cook, cTw, 2000

Aller au dela des premiéeres evidences

Echapper aux propos ala mode et aux mécanismes de renforcement du sens
commun

s Comprendre les contraintes et réalités des acteurs de premiere ligne
° Ne pas sur-simplifier le monde
° Prendre des exemples représentatifs
° Comprendre comment les personnels réussissent a gérer le systeme

Rechercher des causes systémiques, organisationnelles, & facteurs latents

Comprendre comment la pratique se construit par une production de sécurité
‘parallele’ (peut étre méconnue voire illégale)

s Identifier les facteurs de contextes économiques, technologiques, voire
politigues, qui poussent a une performance augmentée dans le systeme de
soin, et peuvent créer de nouvelles vulnérabilités

s Utiliser la technologie pour standardiser et homogénéiser la performance
chez le personnel de méme qualification et non pour accroitre les différences

o Penser effets collatéraux et migrations des que I’'on décide une action de
securité



CONCLUSION : Les solutions
doivent s’adapter au niveau de
e sécurité atteint
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Anesthésie et fatigue

Australian Incident Monitoting Study, 1987-1997
MORRIS & Morris, Anaesth.Intensive Care 2000

Nature des incidents

Incident sur les circuits
et les fluides

Inversion de produit
ou erreur de produit

erreur de dose

Obstructions
voies aériennes

e

AR ST

I incidents

1 en conditions

1 en conditions
fatigue

Part relative des

normales (hachuré)

—

15

20

25

30%



