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Qui peut dire que sa vie s’est déroulée sans enebBealns raté ?

Pour ma part, dés ma majorité, j'ai fait le cho&xak que je croyais étre la liberté:
J'ai quitté le lycée apres la seconde et jai tillzaAprés quelques années d’intérim et
de petits boulots en tous genres, jai compris saes diplome et sans études, il me
serait trés dur d’obtenir une situation personnaidgisfaisante. Grace au Centre
National d’Education & Distance (CNEDJ'ai pu reprendre mes études la ou je les
avais laissées quelques années plus tét et obdep8,ans, le baccalauréat série D. J'ai
donc pu passer des concours et réussir I'entrénstituit de Formation en Soins
Infirmiers (IFSI) du Centre Psychothérapique de I'Ain.

Apres avoir obtenu le Dipléme d’Etat d’infirmier eécembre 1997, jintégrais le
3 mars 1998, le service de réanimation médicaléHdpital de la Croix-Rousse a Lyon

4eme.

A cette époque sur la trentaine d’infirmiers deseevice, la moitié était comme

moi nouvellement diplébmée et inexpérimentée.

La méconnaissance du matériel et des traitementsamnt compliquer la prise
en charge des patients, voire engendrer des sitigsatiangereuses créant parfois des

situations de stress pour les soignants.

Il n’y avait aucun moyen mis a notre dispositionup@ssayer de progresser,
d’éviter que les erreurs ne se renouvellent etrengwins d’analyser les problemes. On
entendais dire queles anciens du service ne se trompent jamais, etl€ginouveaux
ont intérét, s’ils veulent voir leur contrat de W@l renouvelé ou enfin étre titularisés, a

ne pas se faire remarquer par la cadre du service »

2 CNED: lire partout Centre National d’Education BstBnce
% IFSI : lire partout Institut de Formation en Soinrmiers
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Cette situation ne me convenait guere et je trauridicule les attitudes infantiles
gu’elle engendrait. On était bien loin de penséa aécurité du patient, et a améliorer

I'efficacité de sa prise en charge.

C’est donc apres plusieurs mois d’activité et dérignces que j'ai soumis a
I'équipe paramédicale l'idée d’élaborer un cahierlidison ou seraient notifiées les
erreurs faites ou les situations ayant causeé unlgre et ce, afin d’éviter qu’elles ne se
reproduisent. J’avais méme pensé a un nom poualgerc « le cahier des boulettes ».
Devant la désapprobation générale, je suis retoarmi&es seringues et je n’en ai plus

jamais parlé...

Quelques années plus tard était mis en place;istiative du chef de service de
la réanimation chirurgicale de I'H6pital de la Gedousse, un groupe de travail sur les
événements indésirables qui pouvaient survenir datrg service. Il s'agissait en fait
de décrire par écrit un événement et de le « peostiains la boite aux lettres du service
prévue a cet effet. Une réunion mensuelle étaignammée. L'équipe meédicale et
paramédicale pouvait décortiquer ensemble les @vénis indésirables décrits et tenter
de trouver des solutions. J'ai trouvé cette démeatos intéressante et capable de faire
progresser le service en qualité, en confianceeemerche de I'efficacité, et de donner

du sens au travail d’équipe.
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INTRODUCTION
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Apres dix années d’expérience professionnelle, giagsées en réanimation
médicale et cing en réanimation chirurgicale, gainti le besoin d'évoluer en me
spécialisant en anesthésie. Cette formation d'uméedde 24 mois est régie par l'arrété
du 17 janvier 2002 Elle inclue 700 heures d’enseignement théoriquengiron 2450
heures d’enseignement pratique sur sept terraissage dans les spécialités suivantes :
chirurgies viscérale, céphalique, obstétrique et/gunécologique, pédiatrique,
orthopédique, et deux stages optionnels. En plutadealidation des traditionnelles
évaluations théoriques et pratiques au cours diorlaation, chaque étudiant doit
présenter un Travail d’Intérét Professionnel (TIRompte tenu du travail demandé et
du temps imparti pour I'effectuer, le sujet du T&it étre cerné au plus vite, et au plus

tard a la fin du premier stage de trois mois.

A ce stade de la formation je ne connaissais pafteopératoire. Je ne pouvais
en avoir qu’'une représentation symbolique. Il gwitir moi un lieu a part ou tout est
calculé, contrélé et ou l'imprévu n'a pas sa pladeut écart, tout événement

indésirable était a mes yeux immédiatement repcaaadyseé.

Dans mon esprit, j'avais donc idéalisé le bloc afmre et son fonctionnement.

Peu de temps aprés le début de mon premier seagee puis vite rendu compte qu’il y
avait un écart entre ce que je pensais de cetlieel gue je pouvais observer. Il y eut un
malaise vagal d’'une patiente laissée sans sumedl@ans le couloir du bloc aprés la
pose d'une voie veineuse périphérigue, une voimeuse périphériqgue arrachée
entrainant le réveil du patient sur la table d’apién, des patients arrivants au bloc sans
les bilans prescrits ou sans leur carte de groapgusn, et quelques patients présentant
des frissons en post opératoire. Malgré la récagate certains événements, je n'ai
jamais pu observer de signalement de la part agegmionnels.

* http://www.legifrance.gouv.fr
® TIP: lire partout Travail d’Intérét Professionnel
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L’ énumération citée ci-dessus peut paraitre pegi€lise pour ce service alors
que fort de mon expérience d’infirmier, je peuxraier que les soins prodigués étaient

d’excellente qualité, et la motivation du persorines forte.

J'ai donc été frappé par I'écart entre la reprégent que je me faisais du bloc
opératoire idéal et ce que jai pu observer. Laegroyais voir une rigueur absolue
quant a 'amélioration des soins grace a la volal@eléceler le plus petit accroc qui
bloquerait le rouage de cette machine, j'ai ploéSsenti une crainte au signalement des
évenements indésirables. Mon vécu en réanimatiagmurgitale et les constatations
faites lors de ce premier stage pouvaient m’'oriemtEs un sujet de TIP, a savoir:
I'Infirmier Anesthésiste Dipléomé d’Etat (IADE)et le signalement des événements

indésirables.

A partir de mon deuxieme stage, je me suis intérégst particulierement aux
dysfonctionnements ou événements indésirableseet aevenir. J'ai alors pu constater
que sur 23 événements réellement constatés poun@réentiongcf. annexe 1), aucun

n'a fait I'objet d’'une déclaration.

Je me suis aussi penché sur le cahier ou sontgr@es chaque jour les
interventions d’aprés le document joint en annexeS@r les 588 interventions du
21.03.07 au 23.11.07 qui ont eu lieu dans la salt@éro trois, trois « incidents » sont
consignés. lls concernent plutét des probléemes ¢aésj chirurgicaux et des aléas
thérapeutiques plus que de réels dysfonctionnem@nis TURP syndrome, une
conversion de rachis anesthésie en anesthésieatgnére rachis anesthésie impossible

a faire).

® |ADE: lire partout Infirmier Anesthésiste DiplonaéEtat

"TURP: lire partout Trans Urethral Resection of Erestate - Absorption du liquide d'irrigation a tprar
de l'espace périvésical et de l'espace rétropéatoentrainant une hyponatrémie de dilution pas
surcharge liquidienne et/ou une toxicité a la gigci (impact sur la conscience et la vision)
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J'ai aussi averti I'équipe des IADE du sujet de nTdR. J’ai donc pu recueillir
auprés des professionnels quelques situations sécoimme par exemple celle-ci :
aprés avoir étée vérifieé par le service techniquenu@ntenance sans que I'équipe
d’anesthésie en ait été informée, un respirateuutésé pour une anesthésie générale.
Aprés l'intubation du patient, celui-ci est ventdé ventilation contrdlée et en circuit
fermé. L'infirmiére anesthésiste constate rapidanoggie la pression expiratoire de gaz
carbonique s’éléve anormalement. Elle recherche alamédiatement la cause de cette
anomalie et constate que le bac a chaux est vide.ftls le probleme résolu, celui-ci
n'a pas fait I'objet d'une déclaration. L’infirmiéra contacté le service technique pour
demander a étre informée de la révision inopinéerégpirateurs par la présence d’'une
affiche accolée sur le respirateur controlé. Rierfaét de tres officiel. A ma question
« mais pourquoi n'as-tu pas déclaré cet événementélle a plutdt minimisé le
probleme puisqu’il n'y a pas eu d’incidence pourpktient. Elle m’'a aussi parlé de
charge de travail.

L’expérience de cet évenement indésirable me pandéressant car il fait
intervenir de nombreux professionnels, des notides travail en équipe et de

communication.

Il est bien évident que quand je parle de déclamatie dysfonctionnement ou
d’événement indésirable, le but recherché n’estolabsent pas de trouver un
responsable, mais bel et bien de décortiquer uhgatigin ayant engendré un
dysfonctionnement. Dans I'exemple du cas expostessus, il s’agira de connaitre les
différentes actions entreprises entre la prisehamge du respirateur par le technicien et
I'intubation du patient et d’identifier la cause dysfonctionnement pour qu’il ne se

reproduise plus.

D’aprés mes observations sur le terrain, je peppaser que tous les événements

indésirables ne sont a priori pas toujours notiésionc passent inapergus.

Pourtant, I'amélioration des soins est une préoatop permanente des
établissements de santé depuis de nombreuses ahaémsse en place de vigilances,
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de formations continues, de protocoles, l'accréiditades établissements de santé
peuvent en témoigner. Le personnel soignant a beaucavaillé en ce sens. Connaitre
les dysfonctionnements, c’est chercher a comprenelrea améliorer la qualité, la
sécurité des soins. Au bloc opératoire et en aésigtten particulier, les protocoles de
soins sont omniprésents et sont souvent appliquededtre. La rigueur est de vigueur.

Sauf peut étre pour la déclaration des dysfoncaorents !!!

L’infirmier anesthésiste est au cceur de la priseclearge du patient au bloc
opératoire. Pour faire de I'anesthésie de qualige doit d’étre informé des moindres
détails intéressant le patient et/ou le matériél.cdnnait donc I'existence des
evenements indésirables. Afin d’éviter la récureede dysfonctionnements, ceux-cCi
doivent étre recensés et analysés. On ne peut pasenen doute la volonté des
infirmiers anesthésistes a participer a 'amélioratle la qualité des soins. Par contre il
leur semble difficile de participer pleinement aignslement des événements

indésirables.

Ce questionnement m’amene a poser la problématgigivante :

En quoi linfirmier anesthésiste redoute-t-l la ddaration des

dysfonctionnement®

Au regard de ce probleme, je me propose de forntder hypothéses.

Ma premiere hypothése consiste a penserdaugealture du signalement est mal

percue.

La culture Latine est différente de la culture Anghxonne. Les événements
récents montrent qu'un Francais et un Américairungat sans doute pas la méme
réaction face a un événement international majeupénse a la seconde guerre du
golfe). La culture est différente, I'histoire desuat pays aussi. L'infirmier anesthésiste
en France évolue au sein d'une culture, d’'un pays aj sa propre histoire. La
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déclaration des dysfonctionnements ne rappelletggds pour beaucoup d’entre nous
des souvenirs négatifs ? N'a-t-elle pas un sensrguéj tres prononcé ? Dés le plus
jeune age, dans la cour d’école, le rapporteut étaivent tres mal considéré par ses
petits camarades. La période noire de la collalmrapendant la seconde guerre

mondiale, a été vécue comme un réel traumatismiep&irancais...

Ma seconde hypothése consiste a penselagtrainte des sanctions est un frein

au signalement d’événements indésirables.

Forcément, s'il y a dysfonctionnement, il y a errédais I'erreur n’est-elle pas
humaine ? Compte tenu du nombre de taches effecphaieles agents, n’'est-elle pas
mathématiquement inévitable ? Pour autant, la tuBia est-elle préte a les entendre
sans rechercher avant tout le « fautif », pluté gpourquoi et comment éviter gu'il
ne se reproduise? La faute grave et volontairge bien sar pas entrer dans le cadre

des dysfonctionnements.
I me semble que déclarer un dysfonctionnemenst @eaindre de devoir rendre
des comptes a l'administration et de voir évenéumedint sa note baisser ou étre

sanctionné d’une facon ou d’'une autre.

Ma troisieme hypothese tentera de montrerligoi@mier anesthésiste n’est pas

complétement assuré d’avoir un retour sur sa déclation et que celle-ci n’est que,

comme nous pouvons quelques fois I'entendngaperasse » et perte de temps.

L’événement indésirable est une entrave au soiDE n’aura-t-il pas, en plus,
I'impression d’avoir perdu de son temps, s'il nielot aucune réponse ou solution a son
signalement ? Ne sera-t-il pas deux fois sanctidg@ée dans son travail et perte de

temps), s’il n'obtient pas de réponse ?

La confiance, la fiabilité et la crédibilité d’'umutl du signalement ne se mesurent-
elles pas a I'appréciation qu’en a son utilisatede pense qu’un outil plébiscité est un
outil qui facilite le signalement. Mais existe-t2il
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Comment vérifier mes hypothéses ?

Je vais tenter dans une premiere partie de deééhide cerner la notion
d’événement indésirable en donnant quelques défisitet en replacant ce terme dans
différents contextes : I'industrie et la santé.

Je tenterai ensuite de faire un état des lieuxiagdct social des évenements

indésirables et de son intime relation avec laitpudes soins.

J'essayerai ensuite de rechercher s'il existe demsf au signalement des

évenements.

Je rechercherai une base juridique et politiqudifigst le signalement des
évenements indésirables ainsi que les éventuetnisrges de tutelles responsables et

des moyens mis en ceuvre pour faciliter leur pnisecenpte.

Pour finir avec cette premiére partie, je feraitpdeg mes observations sur le

terrain au cours de mes différents stages.

Cette premiere partie doit éclairer le lecteur $air concept d’événement
indésirable. Elle doit aussi lui permettre d’en &gger I'importance et les enjeux, ainsi
que les difficultés de sa mise en ceuvre. Elle pgig@une deuxiéme partie qui aura

pour objectif d’affirmer ou d’infirmer mes trois pgthéses.
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LE CADRE CONCEPTUEL
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1-1-EVENEMENT INDESIRABLE : SES DERIVES ET SON BUT

Comment définir un événement indésirable ?

Il serait d’abord souhaitable de définir les terntésvénement indésirable, de

dysfonctionnement ou d’incident.

Dans la littérature, j'ai pu recueillir un certaiombre de définitions. Je vais faire
ressortir les mots clefs communs a chacune de seglleafin qu’'il n'y ait pas
d’ambiguité dans la suite de mon travail.

1.1.1 Définitions diverses et variées
1-1-1-1Les définitions du traditionnel Petit Larousse (199)
Evénement 1) ce qui se produit, arrive ou apparait, faitrconstance,
2) fait important, marquant,
3) éventualité qui se réalise, dans un universndon

Indésirable qu’on n'accepte pas dans un pays, un milieu.

Dysfonctionnementtrouble de fonctionnement d’un systeme

Incident: 1) événement, le plus souvent facheux, qui eninau cours d’'une

action, d’une opération, etc., et qui peut la pebogr.

2) difficulté peu importante mais dont les conséopes peuvent

étre graved

8_e Petit Larousse Compact 199%dition Larousse Paris 1994 1776 pages
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1-1-1-2 Définitions trouvées dans la littérature

La premiere notion essentielle permettant de dealifn événement indésirable
est gu'’il est déconnecté de la notion de fautestllié a la complexité d’'une procédure
de soin :«Le terme d’événement indésirable a I'avantage d’oaaetralité quant a sa
causalité. C’est lui d’ailleurs qui semble de phkrs plus s'imposer dans la pratique ou
les documents officiels. Il reconnait que, indép@mahent de toute faute, la complexité

des soins, surtout en milieu hospitalier peut edgendes effets non prévus et noeits

Les victimes des évenements indésirables sontepiaint identifiées :&oute
complication liée a une erreur humaine ou a uneailahce de matériel avec des

conséquences défavorables pour le patiéht

« Situation qui s’écarte de procédures ou de réssiltascomptés dans une
situation habituelle et qui est ou qui serait patellement source de dommages. |l
existe plusieurs types d’événement indésirables diysfonctionnements, les incidents,
les événements sentinelles, les précurseurs, &Esype accidents™’. Georges DAVID
et Claude SUREAU évoquent les différents aspecsédénements indésirableslLe

presque accident'$par exemple est considéré comme un événemeniriabolés

L’évenement indésirable n’est pas une fatalit@eilit étre évité. Cette deuxieme
notion me semble essentielle, car c’'est la qu’il @sssible d'agir. &Jn événement
indésirable lié aux soins a été défini comme uméwent défavorable pour le patient,
plus lié aux soins (stratégies et actes de traitd@mae diagnostic, de prévention, ou de

réhabilitation) qu’a I'’évolution naturelle de la rtaie. A été considéré comme évitable

°® Georges DAVID et Claude SUREAWDe la sanction a la prévention de I'erreur médicate

propositions pour une réduction des événements indigables lies aux soinsParis, Edition Médicale
Internationale, 2006, 137 pages, page 7

19 Meriam LAMRAOUI: Gestion des risques, Comment analyser un incident, ©xymag, n°81,
réglementation /vigilances, 2005, page 20

1 Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation n e Santé 2003

http://www.infirmiers.com/etud/courslibre/transviensiteriovigilance-et-gestion-des-risques.pdf

12 Georges DAVID et Claude SUREAU : Op.Cit., page 11
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un événement indésirable qui ne serait pas sun&nles soins avaient été
conformes a la prise en charge considérée commisfaaante au moment de cet

événement 3

«Par événement indésirable il convient d’entendnat teffet facheux, immédiat
ou differé, sur la santé des individus ou des pafpuis, survenu a la suite de soins
préventifs ou curatifs'®. La Direction de la Recherche des Etudes statissiode
I'Evaluation et des Statistiques (DREESidentifie aussi les victimes des événements
indésirables et ajoute un critere de temps, maipqse plusieurs termes en fonction de
la causalité dans le texte suivantLes évenements indésirables sont tantt qualigés d
dysfonctionnement (cause organisationnelle), d'al@agé inévitable et excluant toute
forme de responsabilité), tantét d’erreur (qui sopp un caractére d’évitabilité et donc
de responsabilité, qu’elle soit individuelle ouleative)».*°

En conclusion, il semble difficile d’employer unut@t méme terme pour définir
les événements indésirables. En effet, il peuvér &éas, dysfonctionnements ou
erreur. Mais on pourrait imaginer d’en donner laagipales lignes et caractéristiques,

un peu a la maniere d’une loi, a savoir :

Article 1 : Il exclut I'erreur volontaire

Article 2 : Il a des conséguences néfastes pel@diou avérées pour le patient

Article 3: Les causes peuvent étre dorigine \mdlielle, collective,
organisationnelle, institutionnelle

Article 4 : Il'y a une notion d’évitabilité

13 Ahmed DJIHOUD, Jean Luc QUENON, Philippe MICHElgphie TRICAUD-VIALLE, Anne-Marie

de SARASQUETA: Hospitalisations causées par des événements indébies liés aux soins,
résultants de l'étude ENEIS dans les établisseméatsanté Francais, 2004, BEH 49, 5 décembre
2006,page 288ttp://www.invs.sante.fr/beh/2006/49/beh_49 2006.pd

14 Site dress mire pagehttp://www.msh-alpes.prd.fr/gisrisques/AOMireEvt p

> DREES: lire partout Direction de la Recherche dsdes statistiques de I'Evaluation et des
Statistiques

16 Op.Cit. site dress.mire page 2
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1.1.2 Bref historique des évenements indésirables

L’industrie est un précurseur. Depuis de nombreaseges déja, I'aéronautique,
I'industrie pétrolifere, la chimie, le nucléairetamélioré leur processus de fabrication,
de production et la sécurisation des procédésegui dont propres par I'analyse et la
compréhension d’incident ou d'accident. Cette as®lyait partie intégrante de la

qualite.

1-1-2-1 Le modele des transports aériens

«Dans le domaine des transports collectifs, I'awati mérite une mention
particuliere du fait de I'importance accordée adacurité et de I'efficacité des mesures
de prévention qui ont entrainé des gains remargegblésultant en partie d’'une
exploitation rigoureuse de tout accident, quelléegqusoit la gravité, voire de tout
incident resté sans conséquence (ce qui correspangrme anglais de « near miss »
que l'on peut traduire par « presque accident »ett€ démarche connue sous la
dénomination de « retour d'expérience » est total@mndépendante du processus

judiciaire »

J'aimerais faire ressortir de ce texte deux notiapns me semblent trés

importantes :

1) il 'y a pas de « petits » évenements indésiralilescident est
dramatique, mais il fait partie du passeé. Le presapcident, quant a lui,
semble un outil primordial pour prévenir et évies accidents. C’est un
outil de l'avenir (dans les deux sens du termey «@ear miss »ou

« presque accidentsqui peuvent se traduire dans le langage de teus le
jours par des expressions commgai eu chaud p« on a failli » « je

I'ai échappé belle »ou « il s’en est fallu de peu sdevraient étre

7 Georges DAVID et Claude SUREAU, Op.Cit., page 11
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considérés. Dailleurs que faisons-nous lorsquesnélaborons des
« check list » ? Ne sommes-nous pas a la recheleheetit défaut, de
I'insignifiant ? Pourquoi le pilote d’avion sur sacheck list »doit-il
avant de quitter le sol, vérifier s’il a assez debarant pour atteindre sa

destination ?

2) la sanction n’est pas le but de l'analyse degnéments
indésirables. L’analyse a pour objectif de comprerafin d’améliorer.
Elle repose sur la réflexion d’experts et de praifamels qui ne sont pas
mandatés pour définir les responsabilités, mais spmt chargés

d’apporter des corrections aux « process » défiddlla

1-1-2-2 Les autres industries

Tout comme dans le modele de l'aéronautique, laniehi le nucléaire, et
l'industrie en général ont intégré dans leur déimarde qualité et d’amélioration des
« process », I'analyse des événements indésirabl@gant perturber leur activité et ce
en respectant les deux notions fondamentales diglEssus.

1.1.3 Le fonctionnement systémique

Les exemples cités ci-dessus, (I'aéronautique, daophimie...), sont définis

comme des « modeéles systémiques ».
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1-1-3-1 Définition d’un fonctionnement systémique

« La systémique est non seulement un savoir, ell@ussi une pratique, une
maniere d'entrer dans la complexité. La pédagogienéttre en oeuvre doit étre

novatrice tant dans sa démarche générale que dansttils employés®

La méthodologie de cette démarche repose sur uieedse4 étapes.

L’ « observation du systéme par divers observateusoes divers aspectss
cela implique le travail en équipe qui fait intemiretous les acteurs du systeme (de

I'aide soignant au médecin en passant par un cadre)

L’ « analyse des interactions et des chaines de régn&$° permet une fois de

plus le travail en équipe et le dialogue

La « modélisation en tenant compte des enseignemssis de I'évolution du
systéme ¥, ce qui correspond & ce que I'on attend et celeuiait étre obtenu en terme

de résultat.

Une« simulation et une confrontation a la réalit&.»-a-t-il une différence entre

ce qui est attendu et le résultat obtenu ?

« Une telle démarche doit étre a la fois prudentarebitieuse :

i: http://www.afcest.asso.fr/SystemicApproach.pdfe 7
Ibid

2% |bid

! bid

*2 |bid
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- prudente en ce qu'elle ne part pas d'idées pbdies mais de faits qu'elle

constate et que I'on doit prendre en compte,

- ambitieuse en ce qu'elle recherche la meilleuppréhension possible des
situations, ne se contente ni d'approximationsd'nne synthése rapide, mais vise a

comprendre et & enrichir la connaissanc& »

La systémique est une démarche complexe qui ne csderte ni de
I'approximatif, ni du jugement. Il y a une réellelonté d’analyser pour comprendre et
en fin de compte, améliorer. Cette une véritablmatéhe de terrain qui demande la
communication entre tous les intervenants, et gufirgal valorise et enrichi tous les

acteurs d’'une équipe.

1-1-3-2 L’hépital et le fonctionnement systémique

George DAVID (professeur de biologie de la reprdadu; membre de
I’Académie nationale de médecine) et Claude SURE#WNhécologue-obstétricien,
ancien président de I'’Académie nationale de méd¢grnsent que I'hopital retrouve a
bien des égards des similitudes avec les modéktérsigues’ : «un fonctionnement
systémique est la mise en ceuvre coordonnée d’'leméles d’acteurs humains et de
dispositifs matériels, dans un processus comporte® étapesuccessives, pour la
réalisation d’'un objectif , qui peut étre celui de& production, ou celui de la réalisation
d’un service... par exemple des soins a des persorfiie®n peut donc considérer

I’hépital comme un modele systémique.

Dans ce contexte, il semble difficile de comprenldrecause d’'un événement
indésirable lié aux soins sans pouvoir analysetéeprtiquer les différentes étapes le

précédent. Il n'est pas un acte spontané et isols bel et bien le fruit d’'une

2 http://www.afcest.asso.fr/SystemicApproach,gdp.Cit page 7
4 Georges DAVID et Claude SUREAU, Op.Cit., page 10
25 [1hi

Ibid
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succession d’actions, de perceptions, d’'intergataterronées dont il faut rechercher la
genese et non le coupable direct. L'analyse d’'uimément indésirable doit donc étre
considérée, comme dans les autres modeéles sys&smgmme un moyen d’améliorer

la qualité des soins.

1.1.4 L’impact des évenements indésirables dans le domamédical

A I'étranger comme en France, I'impact des événgsnamiésirables est connu
depuis longtemps déja. Certaines études ont mémmaipa&le mettre en place des
actions qui ont permis de réduire considérablerigenombre de déces en anesthésie.

1-1-4-1 A I'étranger

Aux Etats-Unis, en 1984, I'étude de Harvard MedRuilctise Study fait référence
dans le domaine des événements indésirables. &atite de 30 121 dossiers médicaux
a fait ressortir un taux de 3,7% évenements indélgis. Deux autres études de grande
ampleur en 1995 en Australie (14 179 dossiersh @080 dans les états du Colorado et
de I'Utah (15 000 dossiers) ont décelé respectivenié,6% et 2,9% d’événements

indésirables. Ces études ont estimé que la maitiged événements étaient évitabfes.

1-1-4-2 En France

En France, I'anesthésie a montré trés tét de t@tgour les évenements
indésirables puisque deux études, I'une entre E971882 et l'autre entre 1996 et 1998
ont permis de recenser les causes de mortalitétabl@s a 'anesthésie et méme de
réduire d’un facteur 10 la mortalité entre ces détuxes. En 2004, une Etude Nationale

sur les Evénements Indésirables graves liés ansSBNEISY’, a permis d’extrapoler

%6 Georges DAVID et Claude SUREAU, Op.Cit., page 15
2" ENEIS : lire partout Etude Nationale sur les Evéants Indésirables liés aux Soins
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que sur I'ensemble du territoire Francais, 350 Q0850 000 évéenements graves se

produisent chaque année et que 35% sont jugéblests

De ces études qui font référence sur le sujet, eat gonstater d’'une part
'importance du nombre des événements indésiraldes]’autre part, la possibilité

d’agir pour en éviter et le nombre et la gravité.

1.1.5 Comment récolter des évéenements indésirables ?

A premiére vue, il semblerait facile de recensed’analyser les évenements
indésirables a partir de données décrites par fsopeel soignant qui a prouvé a
maintes reprises son attachement a la qualité dies.sDans les faits, cela semble
gquand méme beaucoup plus complexe. Le signalensetd éerme le plus employé de
nos jours pour définir cet acte qui semble emprdmtconnotations péjoratives. En
effet, on peut penser que le personnel est mahisel'avec cet acte et est souvent

prisonnier ou plutét guidé par sa culture ou I'biist du pays.

1-1-5-1 La culture Francaise et Latine

Le philosophe André COMTE-SPONVILLE trouve qués Francais sont mal a
l'aise avec la dénonciation®.En effet, on peut constater qué.es termes péjoratifs
abondent dans la langue francaise pour stigmatiselui qui dénonce: mouchard,
cafteur, balance, corbeau... Bref, on abhorre la tiéfd »*° et que ¢.e décalage entre
la France et le monde anglo-saxon est frappantaMubous sommes allergiques a la

dénonciation, autant cet acte est percu commewiviux Etats-Unis, par exempié?

8 Georges DAVID et Claude SUREAU, Op.Cit., page 154
2 http://www.lexpress.fr/actualite/societe/justicedialation-peut-elle-etre-civique 486414.html
30 f
Ibid
L Ibid
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Il'y voit trois raisons a cela :

1) «nous avons gardé un c6té potache, plutét sympathégudemeurant:

on ne cafte pas, on ne rapporte pas

2) «nous sommes des Latins. Nous nous solidarisaissvplontiers avec
les fraudeurs qu'avec les contrbleurs, avec lesaqumeurs qu'avec la
police. Nous n‘avons pas envie de vivre sous lardegqquisiteur du

voisin ou du collegue de bureau

3) «nous sommes viscéralement réfractaires a une godét I'ordre
moral, dans laquelle chacun de nous serait un déiabeur en
puissance. La vie en commun nécessite tolérancepassion et

discrétion »°2

Il semble donc que de ce c6té de I'Atlantique idgmalement ne va pas de soi. Ce
n'est ni dans les habitudes, ni dans les meeurdiffiaulté est sans doute de faire
tomber ces barriéres en gagnant la confiance dgeasts en évitant d’opposer deux

parties distinctes, la hiérarchie et les employés.

1-1-5-2 L’éducation et I'histoire

André COMTE-SPONVILLE et Henri LECLERC nous disesniissi que «a
dénonciation, loin d'étre considérée comme un deebiique, est porteuse d'une
connotation péjorative qui plonge ses racines daoise enfance. Cela commence des
I'école. Le rapporteur, quand nous étions enfaétsjt puni par les maitres® et
« Nous sommes marqués par le traumatisme de I'@Qtomp Il y a eu tellement de
dénonciations de résistants, de juifs, de clandsestuprés de la Gestapo ou des
autorités de Vichy que l'idée méme de dénonciagirdevenue suspecté®. En plus

%2 hitp://www.lexpress.fr/actualite/societe/justicedielation-peut-elle-etre-civique_486414.hi@p.Cit
33 i

Ibid
** Ibid
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de la culture Francaise et Latine, I'individu eshftonté a son éducation et a I'histoire
du pays.

L’individu doit donc transgresser sa perception gignalement. A cela peut

s’ajouter un probléme d’ordre organisationnel &trennel avec sa hiérarchie.

1-1-5-3 La relation avec la hiérarchie

Henri LECLERC, avocat, dans cet article paru daBsgpress du 4 avril 2005,
pense aussi quenos réticences face a la dénonciation sont égaéte reflet de notre

relation avec le pouvois>®

« Le délateur est celui qui passe du coté des cimyfeissent-ils des délinquants,
a celui de la police»*® Nous pouvons peut étre extrapoler et remplaceeri®e de

« police » par celui de hiérarchie.

Sandra BOSSAERT, montre quda«conception du systeme est déterminante
dans le blocage de la propagation de I'erreurce, qui demand& une tolérance aux
erreurs »et que le management a un réle importanta répression des erreurs ne
semble pas avoir d’action vertueuse en matiere @rirgé. La culture du blame est
contre productives. Ce qui implique «n encouragement a la déclaration des

erreurs».(cf. annexe 3)

% http://www.lexpress.fr/actualite/societe/justicedielation-peut-elle-etre-civique_486414.hi@p.Cit
36 [|h;
Ibid.
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1-1-5-4 La sanction et la notation

Outre l'histoire d’'une civilisation, la crainte d& hiérarchie peut aussi empécher
la déclaration des événements indésirables. Lestisas peuvent étre d’ordre
psychologique avec un sentiment d’étre le mauvidsmént d'une équipe, mais aussi
financiere compte tenu du systeme d’attribution degations qui prennent part a
I’évolution de la carriere de I'agent. Je ne veas gire que ce phénomene est la réalité

mais qu’il peut facilement engendrer une craintéogtc une dissimulation.

L’analyse de tous ces éléments m'améne a conclue lgs freins aux
signalements des événement indésirables sont dencréels. Ils sont sous-jacents et

impregnent I'individu dans sa nature et sa culture.

1.1.6 La qualité

Comme nous l'avons vu plus haut, comprendre la gndun évenement
indésirable voire d'un « presque incident » permetréduire considérablement les
risques encourus par les patients et participeaddlioration des soins, donc a la
qualité. Nous pourrons constater dans ce chapiteela recherche de la qualité est en
mouvement perpétuel et tente de s’adapter au tpnégent. De nos jours, la qualité a le
vent en poupe. Les modifications des comportemelets usagers, les nouvelles
technologies, la médiatisation, la désacralisatdes fonctions (médecin...), les
« affaires » sanitaires, I'évolution des lois, lewdrsent le rapport entre les
professionnels et les patients-clients. L’hépital docteur Knock n’existe plus'!
L’amélioration de la qualité des soins par unees@fin portant sur les événements

indésirables devrait étre un objectif.
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1-1-6-1 L’historique de la qualité

Le statisticien William Edwards DEMING (1900 — 1998ompte parmi les
acteurs les plus importants pour lintégration degualité dans la démarche des
entreprises. C'est en 1951 qu'il décrit le princgdamélioration continu de la qualité :
la « roue de DEMING » et « les 14 points de DEMIN@ui le rendront célébre dans le

monde entier.

« Les 14 points de DEMING sont un exemple de llkxume de sa pensée
puisqu’ils synthétisent tout le mouvement de Iditfuetale »>’

Parmi les 14 points de DEMING, cinq pourraient étiesés pour faciliter, a mon

avis, le signalement des événements indésirables :

« Point 8) Faire disparaitre la peur.
Dans la nouvelle relation quimplique une démarae qualité totale, chacun

doit se sentir libre de parler ouvertement.

Point 9) Eliminer les barrieres entre les services.

L’échange entre les services bénéficie a I'entrsgari

Point 12) Supprimer les obstacles a la fierté dwail.
Il faut valoriser les efforts des employés. Faiedowr I'importance du réle des

opérationnels.

Point 13) Encourager I'éducation et 'amélioratiale chacun.

La compétitivité nait de l'intégration de l'informian au sein de I'entreprise.

37 http://www.fr-deming.org/francais.html
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Point 14) Mettre chacun des membres de I'organisedi I'ceuvre pour accomplir

la transformation. La transformation est I'affaide tous »°¢

Confiance, dialogue, émulation et travail en équepmble étre les points clefs

pour réussir dans le domaine de la qualité.

1-1-6-2 Les normes et les labels

Progressivement, au cours des dernieres décemoigs,avons vu apparaitre des
outils qui garantissent soit la provenance d'undpib (Appellation d'Origine
Contrélée), soit une marque distinctive créée par des syndicats deymteurs ou des
organismes officiels, et apposée sur des marchaadiur en garantir l'origine, les
conditions de fabrication ..% (le Label), ou bien encore des normes qui sont des
« spécifications techniques approuvées par un asga® reconnu a [lactivité
normative 3° (AFNOR, ANSI, CEN, 1SO). Ces outils sont destiréssaloriser les

productions en garantissant un certain niveau détgu

1-1-6-3 Les vigilances

Depuis 1994, le dispositif de soins Francais, traisg par I'affaire du sang
contaminé, tente de s’encadrer d’organismes d#dwdre ce qui concerne les diverses
activités du soin. Cette démarche a pour but degmgr la confiance des patients, en
accordant une grande place a la transparence thess sben réagissant rapidement dés
gu'un probleme est signalé. Ainsi I'hémovigilancda pharmacovigilance,

I'infectiovigilance et plus récemment la cosmétdaigce ont vu le jour et ont pour but

% hitp://www.fr-deming.org/francais.html

%9 HAS/référentiel d’évaluation des centres de s&étéler 2007/HCL documentation centrale page 66,
71 pages

% bid
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I'amélioration et la qualité des soins. Toutes eigglances fonctionnent sur le méme

principe : le signalement des effets indésirabéesa leur domaine d’activité respectif.

L’hémovigilance : «’hémovigilance est définie comme [I'ensemble des
procédures de surveillance organisée ... recueiliéealuer les informations sur les

effets inattendus ou indésirables..(cf. annexe 4)

La pharmacovigilance« ... a pour objet la surveillance du risque d'effet
indésirable résultant de l'utilisation des médicantee.. elle repose sur I'obligation de
signalement par les professionnels de santé de &figt délétere constaté... ».

(cf. annexe 4)

La matériovigilance i« ... a pour objet la surveillance des incidents drs
risques d’incidents liés a une conception erronée résultant de l'utilisation des

dispositifs médicaux... fcf. annexe 4)

L’infectiovigilance : «...a pour objet, grace a l'alerte et au signalemehat,

surveillance ...des risques infectieux majeuss.(cf. annexe 4)

La bio vigilance : « .a pour objet la surveillance des incidents et disgues

d’incidents relatifs aux €léments et produits dgpschumains..». (cf. annexe 4)

L’ensemble des activités liées aux soins semb&dtuvert par un organisme de
tutelle. Une partie des événements indésirables ganc étre signalée et enregistrée,

mais les « near miss », les presque accidentspeuxent encore passer inapergus.

POMMIER Michel - 26 -
Ecole L A.D.E. LYON
Promotion 2007-2009



1-1-6-4 La certification et I'accréditation

Depuis la loi du 13 Ao(t 2004 qui crée la Haute ckité de Santé (HAS),
I'accréditation est remplacée par la certificatiqni, semble un terme plus approprié.

« La certification est une procédure par laquelleeutierce partie donne une
assurance écrite qu’un produit, un processus ousemnvice est conforme a des

exigences spécifiées'.

DEMING était un précurseur dans le domaine de thermhe de la qualité. Le
Professeur James REASON de la Manchester Universityschématisé le
fonctionnement des modeles systémiques (cf. anBexXen a pu constater que I'hopital
pouvait étre considéré comme un modéle systémiqaateentiére. La recherche de la
qualité a I'hopital est désormais admise. La dit@rsdes professionnels qui
interviennent aupres du patient est importanta.dbnc fallu structurer (les vigilances),
et évaluer les compétences d’un hopital par lafioation. Cette évolution est lente, et

comme nous l'avons vu plus haut, ne va pas de soi.

“LHAS: lire partout Haute Autorité de Santé
42 hitp://www.industrie.gouv.fr/portail/pratigue/geadtes.html
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1-2-LE CADRE LEGISLATIF ET REGLEMENTAIRE

Les concepts évoluent et la pression sociale est kdelle. L’homme politique
doit alors proposer des modeéles |égislatifs col@mtplus pres avec les attentes des
Francais.

1-2-1 L’'encadrement juridique

1-2-1-1 La loi du 4 mars 2002

La loi du 4 mars 2002 (article. L. 1142-1.*f) a créé un dispositif de réglement

amiable et d’indemnisation en cas d’aléa thérapaati

L’erreur liée aux soins est reconnue. Ce n’est plugphantasme. Les mentalités
changent et le monde bouge. L’information est beap@lus diffusée qu’auparavant et
les « affaires » sanitaires peuvent étre connue®uie (sang contaminé, hormones de
croissance, accident d’irradiation...). Des assamiatide patients voient le jour et

peuvent demander des « comptes » a I'hépital. heésioit donc se structurer.

1-2-1-2 La Haute Autorité de Santé

La HAS a succédé a I'Agence Nationale d’Accréditatet d’Evaluation en Santé
(ANAES)*%en 2004. Les missions de la HAS sont :

1) « d’'aider les pouvoirs publics dans leurs décisialesremboursement

des produits et services médicaux »,

2) « de promouvoir les bonnes pratiques et le bon eshes soins aupres
des professionnels de santé et des usagers de>santé

“3 http://www.caducee.net/Droit-Sante/DroitSante/risquedical.asp
“ ANAES: lire partout I’Agence Nationale d’Accréditzn et d’Evaluation en Santé
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3) «d’améliorer la qualité des soins en établissemede santé et

médecine de ville »,

4) « d’'informer les professionnels de santé et le drpablic et améliorer

la qualité de I'information médicale »,

5) « dedévelopper la concertation et la collaboration aves acteurs du

systéme en France et & I'étranget®».

1-2-1-3 L’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire dd’roduits de Santé
(AFSSAPSY®

L’AFSSAPS créée par la loi dif'juillet 1998 institue un dispositif de veille et d
sécurité sanitaire afin d’évaluer les bénéficedest risques liés a [l'utilisation des
produits de santé. Elle contribue, par ses diveimases d’intervention, a ce que les
risques inhérents a ces produits puissent étretifidsn analysés et maitrisés. Cet
établissement est créé le 9 mars 1999 et est aduselle du Ministére de la santé. Il
regroupe la pharmacovigilance, ’hémovigilancehilavigilance, la matériovigilance, la

réactovigilance, la cosmétovigilance.

1-2-1-4 La Société Francaise d’Anesthésie et de Réaation (SFAR)*

Des sociétés savantes comme la SFAR dictent leselsgoratiques en anesthésie

qui sont souvent utilisées au moment des proces.

Le législateur a donc pris en compte les modificeti des mentalités en
structurant la santé et les compétences d’'ageneesitdlle comme les vigilances,

'Etablissement Francais de Sang, la reconnaissalese aléas thérapeutiques, et

“5 http://www.has-sante. fr
5 AFSSAPS: lire partout Agence Frangaise de Séc8edtétaire des Produits de Santé
“" SFAR: lire partout Société Francaise d’Anesthésige Réanimation
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récemment le conseil de l'ordre des infirmiers. kesiétés savantes comme la SFAR
peuvent aussi jouer un rble important dans le doengurridique en élaborant des

conduites a tenir qui font référence dans le domdal’anesthésie.

1-3-DIVERSITE DES OUTILS ET HETEROGENEITE DES FONCT IONS

Ce troisieme et dernier chapitre de mon cadre guneétentera de faire ressortir
les différents outils mis a la disposition du persel pour faciliter le signalement des
évenements indésirables. Ce chapitre repose a@p partmon observation directe et sur

mon expérience professionnelle.

1-3-1 L’outil informatique

1-3-1-1 eRisk Line

Il s’agit d’'un logiciel informatique congu par MAKYSTEM® (cf. annexe 6),
proposeé aux établissements de santé pour gérasdees liés aux soins. Ce logiciel a
notamment été testé par le Centre Hospitalier Lod (CHLS}® des Hospices Civils
de Lyon (HCLJ%en novembre et décembre 2005 et étendu a touseteses de ce
centre hospitalier en avril 2006. Les HCL, le Certtiospitalier Universitaire (CHE

de Besancon sont des centres référents pour adioyi

Ce logiciel est a la disposition de tous les pamstmsoignants de I'établissement
qui souhaitent signaler un évenement indésiraldasTes agents peuvent accéder au

réseau informatique depuis n’importe quel postermatique des HCL.

8 CHLS: lire partout Centre Hospitalier Lyon Sud

49 HCL: lire partout Hospices Civils de Lyon

0 CHU : lire partout Centre Hospitalier Universigir

*informations issues du site de MAK-SY STEMttp://www.ccecqga.asso.fr/downloads/Atelier-
8janvier2003-ficheMAK-SYSTEMRELOOKE.pdf
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1-3-1-2 Blue.Medi®

« BLUE MEDI® Santé (BMS®) est un intranet / exttaméégré et transversal
qui permet a votre établissement de maitriser Bemsle de son systéeme Qualité
Hygiéne Seécurité Environnement (QHSE) en impliqused acteurs, qu’ils soient
internes, distants ou externes (membres d'un résmawl’un groupement). BLUE
MEDI® Santé optimise votre démarche de certificatem vous offrant des outils de

pilotage et d’analyse souples et performanté

Ce logiciel est utilisé par prés de 400 sites dimgt hdpitaux et des cliniques. I

remplace parfois I'outil papier utilisé jusqu’agor

1-3-2 L’outil papier

1-3-2-1 Plusieurs formulaires papiers

Il en existe plusieurs aux HCL. On peut tout deteswionstater la grande
hétérogénéité de ces documents : certains sontdreplets et demandent beaucoup de
renseignements alors que d’autres sont a priod gimnples a remplir. Vous trouverez
en annexes 7, 8 et 9 des exemples de documengdlectent utilisés.

Certains services ont incorporé dans la feuillmé&hésie cette information dans

une case portant la mention « incident ».
1-3-3 Mon observation sur le terrain
Au cours de mes stages dans différents blocs aiastj’ai tenté de recenser le

nombre d’évenements déclarés sur les documentsrpapur eRisk Lin®, ou sur Blue
Medi®.

%2 site internet de la société QSMSp://www.gsms-logiciels.com/pp.asp?reference=63
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1-3-3-1 L’outil papier

Utilisation du document présenté en annexe 2 : Bbf8rventions pour 3

déclarations.

Quelque soit l'outil papier, il ne me semble passtutilisé pour faire des
déclarations d’événements indésirables. Au regarthdn observation, je n’ai en effet
pas observé de signalement via les documents nigs disposition des soignants

(annexes 7, 8 et 9).

1-3-3-2 L’outil informatique

Je ne peux pas faire de lien entre un événemeésinadble et une déclaration sur
un logiciel informatique prévu a cet effet. Car ecoenpour I'outil papier, je n'ai pas

observé au cours de ma phase d’observation delasigeat d’événement indésirable.

1-3-3-3 Observation directe en stage

Au cours de mes stages, jai pu participer a 278rwentions. J'ai alors notifié
chaque évenement indésirable observé en renseigaamture et ce qui en était fait.

(cf. annexe 1)

1-3-4 expériences de terrains

1-3-4-1 L’expérience d’un service

Depuis le 20 avril 2006, un groupe de travail esrédvénements indésirables a été
mis en place dans un service de réanimation des. H@L pu rencontrer le chef de
service qui a pu me donner des informations suomhetionnement de ce groupe de
travail. En un peu plus d'une année, le personmidcaré 45 évenements indésirables.
Le groupe fonctionne assez bien, et tout le pewdorast impligué dans son
fonctionnement. On y retrouve le cadre du serviee,praticien hospitalier, un
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kinésithérapeute, les soignants, un interne etdeétaire qui fait un proces verbal de la
réunion Il semble toutefois nécessaire de rappiEuemment a I'ensemble de

I’équipe I'importance des « petits » événementgsimables et leur intérét.

1-3-4-2 L’expérience d’'un responsable qualité

J'ai pu rencontrer, le 26 septembre 2008, au cduns entretien, un responsable
de la cellule qualité d'un important centre hodmta Dans un premier temps, je lui ai
présenté mon travail et mon expérience, commeajefdit dans mon introduction et

mon avant-propos.

J'ai fait un procés verbal (cf. annexe 11) de cétetien qui me servira au cours
de l'analyse. Je peux d'ores et déja faire regsquelques points importants de cet

entretien :

- le responsable qualité me confirme que nous sami@ee a« un probleme
d’ordre culturel immense entre une approche anaeon obsoléte : un risque ou un
accident, c’est notre affaire, ¢ca ne regarde persoparce que derriere, il y a le risque
d’'une sanction disciplinaire » et que « Les Angéo«@s sont en avance par rapport a
nous, ils ont dépassé ce stade, ils ont compns) Avant nous, que si on se met autour
d’'une table, on constate qu’il 'y a jamais un respable isolé... »Cependant la loi
évolue et en ce qui concerne son établissemelat,mise en place des gestions des

risques est arrivée il y a 3 ans dans la perspedtie satisfaction a la certification ».

- I'expérience montre quand méme que, dans cegatigonstancesk la
direction de I'établissement de santé peut écaldecellule qualité et apporter une
réponse disciplinaire sans faire de travail sursiéuation ayant engendré un événement
indésirable ».Du coup« la cellule qualité se retrouve en porte-a-fauxpetd de sa

crédibilité par rapport au personnel

- cependant, une augmentation de 33% du nombre dalsigent entre le®l
semestre 2007 et €' semestre 2008 peut faire espérer une évolutiardine. Le bloc
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opératoire n'est pas un service trés pourvoyeudétdaration car il ne représente que

2,6% des déclarations, aucun évenement grave et rien qui implique ».

Le cadre législatif oblige les établissements d#ésa s’orienter sur la voie de la
qualité. Depuis longtemps déja, les outils du demant d'événement indésirable
existent. Certains établissements les ont remplaaésles logiciels informatiques. Ces
outils, aussi performants soient-ils, peuvent-iuspasser les obstacles potentiels que
sont la culture et la crainte de la sanction ? 8ssuffisamment interactifs ?

Dans la seconde partie de ce travail, je donnexapdrole aux IADE par
I'intermédiaire d’'un questionnaire (cf. annexe 14§ tenterai ensuite de mettre en
corrélation les réponses aux questionnaires, Béetr avec le responsable qualité
(cf. annexe 11), et mes observations de terraihsafmexe 1), dans une troisieme

partie : 'analyse.
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_2

DES CONCEPTS A LA
REALITE
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Cette partie tentera, par les résultats de moné&agd'affirmer ou d’infirmer mes
hypotheéses concernant le sujet de mon travailyairsales infirmiers anesthésistes ne
déclarent pas les événements indésirables parce lgusignalement n’est pas
culturellement acquis, parce qu’ils redoutent kscions d’une hiérarchie répressive et
parce que la logistigue du signalement est pattmisde et souffre d’'un manque de
réactivité et d’interactivité avec I'ensemble detears concerneés.

L’aspect quantitatif du questionnaire me paratitilad’enquéte le mieux adapté a

mon sujet. De plus, son caractere anonyme et isténmie semble tout a fait approprié.

Mon analyse reposera aussi sur I'entretien aveedponsable qualité (annexell)

et sur mon observation de terrain (cf. annexe 1).

2-1- METHODOLOGIE ET ARGUMENTATION POUR LE CHOIX DU
QUESTIONNAIRE

2-1-1 Choix de I'’échantillon

I me faut trouver un échantillon d’infirmiers amesdsistes. Afin d’éviter
d’influencer d’'une maniere ou d’'une autre les ré&@snau questionnaire, je souhaite ne
connaitre ni le service, ni les infirmiers anes$tés. J'ai donc éliminé tous les lieux de

stage effectués ou a faire ultérieurement au aeirsa formation.

Afin d’éviter une comparaison entre le secteur jubt le secteur privé, je ne

proposerai pas mon questionnaire a une equipe lddé&inique privée.

Apres avoir éliminé les criteres rédhibitoires git@-dessus, jai pu établir une
liste de sites potentiels. J'ai retenu 3 sitesrgprésentent trois départements différents.
Deux d’entres eux sont des centres hospitaliersiltls moyennes et un site est un
CHU. llIs représentent environ 34 000 interventipas an pour un total de 46 blocs
opératoires et pour 78 IADE. Dans mon esprit, jevoglais pas comparer ces centres
hospitaliers. Je n‘ai pas identifié les questioregrecus par sites. Je n'ai pas compris
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les consignes de départ de mon tuteur. Je ne pewxphs faire d’analyse comparative
des établissements, ce qui peut aboutir a une iteqdm et une analyse moins riches

des résultats.

2-1-2 Outils d’enquéte

Etant donné les hypothéses émises dans l'intradudti TIP, il me semblait bon
de pouvoir aussi recueillir d'éventuelles remargappréciations ou ressentis de la part
de ces professionnels par rapport a la déclaratiéménement indésirables. C'est
pourquoi j'ai proposé une alternance de questiarendes, ouvertes et a choix
multiples. En effet, offrir une certaine liberté digponses et de choix pour ce theme
parfois sensible peut mettre en confiance la peesat peut étre bénéfigue a mon

enquéte, et faire ressortir des points intéressaatslyser par la suite.

2-1-3 Organisation de I'enquéte

J'ai dO élaborer mon questionnaire, le tester augecprofessionnels (étudiants
IADE, mon tuteur), de personnes de mon entouragapebrter les modifications
nécessaires au fil des remarques. L'IFSI ayant anitre disposition les consignes
imposées par les établissements de santé susesptidiEtre choisis pour le
qguestionnaire, j'ai di élaborer une lettre expliquaon travail et ma volonté d'accepter
les conditions requises (anonymat,...), et I'adress la personne responsable de

['établissement.

Le questionnaire, validé par mon tuteur, commenae des questions d'ordre
socioprofessionnel qui permettent d'entrer en imFlavec la personne répondant a
'enquéte. Les questions qui portent sur 'expéreedes événements indésirables et sur
le vécu de ces expériences par des questions esvapporteront des éléments de

réponses a mes hypothéses.

Apres avoir respecté les consignes respectivehague site choisi et obtenu les
accords nécessaires de I'administration, jai patriiuer mes questionnaires. A deux
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reprises, jai pu obtenir de mes collegues de ptmmp en stage dans ces
établissements, qu’ils portent les questionnaiteseechargent de leurs distribution et

récupération.

Un retour possible de 70 % de mes questionnairesenlait une probabilité
raisonnable et envisageable. Je comptais donc rseircinquantaine de réponses a
traiter. J'ai donc proposé mon travail sur trotessidifférents réunissant au total un
potentiel de 78 infirmiers anesthésistes diplomé&satd Malheureusement, seuls 36
guestionnaires me sont parvenus, ce qui représihte de retour. Si le taux de
guestionnaires rendus n’est pas satisfaisant aardedp mes attentes, le contenu des

questionnaires a été pour tous exploitable.

Je pense que le taux relativement bas de retourneptirtie di a mon manque
d’assiduité vis a vis des équipes IADE auprés ddtepiles questionnaires étaient
destinés. J'ai en effet évité volontairementsdlliciterles équipes de bloc, par respect
pour leur volonté de participer ou hon a mon engjuar contre, du fait de I'absence de
pression de ma part, je peux supposer que lesrpersa@yant rempli ces questionnaires
I'ont fait par intérét pour le sujet, ce qui pejauder un aspect qualitatif aux réponses
obtenues. De plus, les questionnaires non récupétgseut étre aussi un sens qui porte

a réflexion.

2-2- RESULTATS EN LIEN AVEC LE QUESTIONNAIRE

Je rappelle ma question de dépasten quoi l'infirmier anesthésiste redoute-t-

il la déclaration des dysfonctionnements ?»

Je vais rendre compte dans ce chapitre des prenégulats obtenus en faisant

ressortir les points forts des réponses de mortiquesire.
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Je pourrais peut-étre apprécier la sensibilité BE a la déclaration des
événements indésirables en fonction de leur sexg, dnnée de formation et de leur
ancienneté.

Question 1.a : Vous étes => un homme/une femme ?

nombre de
personnes

femmes hommes

L’échantillon est représenté de 25 femmes et dédiimes. Ce résultat est en
corrélation avec la proportion hommes/femmes di@srirers en France.
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Question 1.b : Vous étes diplémé depui8...

Sur 36 personnes seules 7 n'ont pas répondu (3 lesrett femmes).
La moyenne d’année d’exercice est de 5 annéesdesextrémes de 1 an a 19

ans.
Les femmes exercent depuis 5 années en moyennge cdrannées pour les

hommes.
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Question 1.c : Quel &ge avez-vous ?

age des IADE

20

20+
18+
16+
14
12

[oe]
a

nombre de
personnes

Juny
ON MO WO
TR A S

25-35 35-45 45-55

tranche d'age

La majorité des IADE répondant ont entre 25 et 85.d@n ne retrouve pas
d’'lADE de plus de 55 ans.

12 femmes ont entre 25 et 35 ans, 8 ont entre 85 ans et 5 ont entre 35 et 45
ans.

8 des hommes ont entre 25 et 35 ans et 3 ont&ntee45 ans.
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Question 2 : Quelle est pour vous la définitionrdavénement indésirable ?

Cette question a pour but de juxtaposer les difimstexposées dans mon cadre
conceptuel a la vision qu’ont les IADE de I'événami@désirable. Je fais ressortir dans
le diagramme les termes communs aux réponses. ra@izes, les termes « imprévu »

et/ou « perturbant » ressortent.

2 personnes n’ont pas répondu.

définition d'un événement indésirable

32

35+
30
25+

nombre de 20
personnes 15|

10 2

imprévu ou perturbant ne devrait pas arriver

Les événements indésirables sont définis a 32seppar leur caractére imprévu
et perturbant. Voici quelques phrases représeptativ

-« événements non prévus aux conséquences nomresoulu

-« élément perturbateur intervenant dans une orggtion donnée »

-« facteur perturbant I'organisation »

-« événement imprévu. Risque encouru »

-« événement perturbant l'ordre logique des chogesuvant avoir des

conséquences néfastes »

Pour 2 personnes, ces évenement® devraient pas arriver,x ne doivent pas
se produire »et doivent étre considérés comreguelque chose que I'on aimerait ne

pas voir arriver ».
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En plus des qualificatifs cités précédemment, 28@®es interrogées ont associé

événements indésirables aux conséquences qu’itsgient induirent :

* pour le patient cité 11 fois
« sur l'organisation cité 7 fois

* pour le personnel cité 3 fois
* pour le matériel cité 1 fois

conséquences des événements indésirables

11

patient organisation personnel matériel

Voici quelques phrases représentatives :

-« événement inattendu mettant en jeu le pronoatal ou fonctionnel du
patient »

-« événement non souhaité intervenant au décoursedjournée d'un patient,
d’un personnel, ou d’un matériel »

-« événement inattendu ayant des conséquencesvasgabur le patient »

-« situation qui entraine un désagrément dans Bmigation des soins »
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Question 3 : Avez-vous déja été confronté a desd@ménts indésirables au cours de

votre activité professionnelle ?

Cette question me permettra de vérifier I'expéreeqa’ont les IADE interrogés

de I'événement indésirable.

confrontation aux événements indésirables

nombre de
personnes

oui non

On peut constater que 32 IADE, aussi bien hommes fgmlnmes, ont été
confrontés aux événements indésirables. La minonitéquant n’avoir jamais été

confronté a un événement indésirable sont des I|Ad)HOMES depuis 1 an, a

I'exception d’'une personne exercant depuis 8 années
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La série de questions qui suit a pour but de cett@vironnement du

signalement d’événements indésirables.

Question 4.a : Avez-vous eu a faire un signalerd&vienement indésirable ?

Cette question vient en complément de la précédafimede vérifier le rapport

entre les événements vécus et effectivement déclaré

signalement d'événement indésirable

30

25+

20+
nombre de

personnes 151

10+

oui non

Une grande majorité des IADE a I'expérience du aligment. Seuls 9 des IADE

ayant été confrontés a un événement indésirabté pas fait de signalement.
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Question 4.b : Sous quelle forme ont été faitsigsalements ?

Les réponses obtenues me permettront de voir shutds spécifiques sont mis a

la disposition des IADE pour le signalement d’évéeats indésirables.

outils du signalement

support écrit support écrit non oral
spécifique spécifique

L’outil papier est utilisé en grande majorité pfaire des déclarations.

La majorité de ces rapports écrit sont issus defid’incident prévues a cet effet.

Peu de déclarations sont orales ( 4 réponsed)ngt & aucune réponse pour des

déclarations faites sur un logiciel informatique.
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Question 4.c : Avez vous informé votre encadrerdentotre signalement ?

Je souhaite ici savoir si la hiérarchie est immigaans le signalement. L'lADE

informe-t-il sa hiérarchie de sa déclaration ?

encadrement informé de la déclaration

oui non

La trés grande majorité des IADE signalent leulatétion a I'encadrement.
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Question 4.d & e : Avez vous eu un retour de ceadegnent et par qui ?

La déclaration s'’inscrit-elle dans un processudlétet reconnu par tous les
acteurs ?

retour de I'encadrement sur la déclaration

Dans les 2/3 des situations, les personnes détlaegpas avoir eu de retour a ce
signalement.

personnel effectuant le retour sur la déclaration

O P P NN W W b b

service de gestion cadre administration
des risques

Le retour, quand il a lieu, est assuré en prigrdé le service responsable de la
qualité dans I'établissement, par le cadre, puid’@dministration.
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Question 4.f : Combien d’événements indésirablez-awous signalés ?

Le signalement est-il un acte exceptionnel darataere d'un IADE ?

nombre d'événements déclarés

2 événements 1 événement >3 événements 3 événements

20 personnes disent avoir signalé au moins 2 évémsnmndésirables et 29 IADE

ont signalé au moins 1 événement.

Au dela de 6 années d’expérience, la majorité éd€3El a signalé plus de 3

événements indésirables.
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Question 5 : Vous signaleriez plutét un événemeaésirable portant sur ?

Les réponses montreront le degré d'importance daorélifférents aspects d’'une

journée de travail d’'un IADE.

objet de la déclaration

matériel organisation soin autre

Les signalements portent principalement sur le netét sur I'organisation du

service. Dans la section « autre », le patienh@stmment mentionné.

Lors de l'analyse, je mettrai en avant la contrgoiicde ces réponses avec les

réponses de la question 2.

A la question 2, les IADE insistent sur I'importandes conséquences potentielles
ou avérées des dysfonctionnements sur les pat@atslus, la définition qu’ils donnent
des dysfonctionnements ne fait ressortir gu'unéesiis le probleme de matériel. Or, il
semble gu’ils signaleront en grande majorité de&néments indésirables portant sur le
matériel et en minorité ceux portant sur le soian®ces réponses, une seule personne

mentionne le terme de « patient ».
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Question 6: Eprouvez-vous des difficultés a faine signalement d’événement
indésirable et pourquoi ?

Le signalement va-t-il de soi, les IADE ont-ils d@aintes a ce sujet ?

difficultés a la déclaration

21

25+

20+
nombre de 151

ersonnes
P 10-

54

0

non oui

21 personnes ont répondu qu’ils n'avaient pas diculié a effectuer une
déclaration d’événements indésirables et, ce, darsducis d’amélioration des soins ou
des conditions de travail.

Les personnes qui indiquent avoir des difficultédaadéclaration citent le
caractére fastidieux de la démarche.
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Question 7 : Pour vous, le signalement d’évenenngidsirable est ?

Les questions précédentes m’ont permis d’en appegpids sur la perception de
I'événement indésirable par les IADE. Cette questmorte sur la conception du

signalement en lui-méme.

perception du signalement

bon outil risque par rapport  ne sert a rien
a la hiérarchie

Pour 33 personnes, le signalement est plutét urobthpour améliorer la qualité
des soins. 5 personnes voient le signalement commmisque par rapport a la hiérarchie

et 7 pensent qu’il ne sert a rien car aucune actiotervient en retour.

Pourquoi est-ce un bon outil ? - Voici les idéatcfo

- « il permet d’éviter la répétition des dysfonam@ments » (5 réponses)
- « il permet de progresser, de s’améliorer » €dnses)

- « il permet de résoudre les problémes, de condpeern (6 réponses)

- « il permet de diminuer les risques » (1 réponse)

- « il permet de recenser les dysfonctionnemeliigsréponses)

- « il permet de se remettre en question » (2 régen

- « il permet I'optimisation des conditions de @dw (1 réponse)
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Pourquoi est-il un risque par rapport a la hiériaréh

« transparence par rapport a sa pratique professile »

« peur de la répression »

« position désagréable. Permet la critique »

« ne doit pas étre utilisé pour blamer quelquun

Pourquoi penser qu’il ne sert a rien ?

« absence de retour »

« pas plus de personnel »

« car pas de retour et pas d’action mise en place

« inertie de I'administration »

« pas de retour du signalement »
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Question 8 Avez-vous été formé au signalement diément indésirable ?

Je souhaite savoir si les événements indésirableisreconnus comme faisant
partie intégrante du métier d’infirmier anesthésist si leur signalement nécessite donc
une formation spécifique.

formation au signalement

29

non oui

Seules 6 personnes interrogées indiquent avoirf@m@ées au signalement
d’événements indésirables. Les trois quarts digeair effectué un signalement via un
document spécifique institutionnalisé : si I'ouil signalement existe, les IADE sont
formés sur la maniére de ['utiliser.
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Question 9 : Quels mots associez-vous au signakePmen

association de mots : signalement =

B 5 - important

H2
01 + important

Le signalement est associé principalement avec rteds “progrés" et

« naturellement ». Le mot « délation » quant &#tirelégué en queue de peloton.
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2-3 PREMIERS RESSENTIS SUR LES RESULTATS

Les réponses a cette série de questions ont poaiebm’éclairer sur les freins au

signalement des événements indésirables.

La conception qu’ont les IADE des événements imdbias est conforme dans les
grandes lignes au cadre conceptuel. Le dysfonctimemt est différent de l'acte

volontaire de nuire et le préjudice pour le patiesttbien noté.

Comme je I'évoque dans ma premiére hypothese, Kureudu signalement
semble étre un probléme. En effet, si je consiiEr@ersonnes qui n'ont pas répondu et
n'ont pas renvoyé de questionnaire (soit 42 pem®)ne pourrais penser que le sujet
intéresse peu, que les gens ne se sentent pagrasiceu que le sujet pourrait étre
dérangeant. Parmi les personnes qui ont répondajres vont méme jusqu’a nier ces

événements : « ils ne doivent pas arriver » owne loivent pas se produire ».

La hiérarchie et/ou la sanction est un frein amagment. C'est ma seconde
hypothése. Or 27 IADE ayant répondu au questioandigent faire des déclarations
d’événements indésirables. Par contre, comme peéudent, je pourrais me
questionner sur les non-dits en mentionnant eteaant compte de l'importance des
personnes n'ayant pas répondu. Mais peut-étreeegtiqprobleme de méthode de ma
part ?

2/3 des sondés disent ne pas étre informés enrrdleur signalement : ce
manque d’interactivité pourrait engendrer le seatitnd’inutilité du signalement

indiqué dans ma troisieme hypothése.
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La matiere a réflexion concernant les freins awgnhaements des événements
indésirables est maintenant rassemblée : une aigerwle terrain (cf. annexe 1), un
entretien avec un responsable qualité (cf. annéxetldes réponses a un questionnaire
distribué aux IADE (2" partie). Je reprendrai dans I'analyse, 'une apigasre, les
hypothéses émises. J'ajouterai le cas échéant weeaox apports théoriques et/ou de
nouvelles réflexions. Une analyse la plus pouss#ssiple devrait pouvoir me faire

ressortir la quintessence des idées liées a chaquaehese.
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3

ANALYSE
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Je vais tenter d’analyser de facon plus approfoledigéponses au questionnaire
que je mettrai en corrélation avec mon observal®terrain et avec I'entretien avec le
responsable qualité. J'affirmerai ou jinfirmeransi les trois hypothéses explicatives a
mon questionnement de départ pourquoi l'infirmier anesthésiste redoute-t-il la
déclaration des événements indésirables ?.ske cas échéant, je proposerais d’autres

approches théoriques ou d’autres réflexions ailefina réflexion.

3-1 PREMIERE HYPOTHESE : LE FREIN AU SIGNALEMENT SE
SITUE SUR LE CHAMP DE LA CULTURE ET DE L’'HISTOIRE.

Si je considere le taux de retour a mon questioargui, je le rappelle, est de
46% (soit 36 sur 78 distribués), je pourrais aférngque le sujet dérange ou intéresse
peu. Je pourrais donc valider cette premiére hygsathMais ne serait-ce pas trop facile
et rapide comme conclusion ? Peut-on se satislaiieette réponse ? J'en doute. Il faut

donc aller plus loin dans la recherche de ce fdél& de retour.

3-1-1 la méthodologie mise en cause ?

Je rappelle la méthodologie de la distribution daggionnaire. Une fois rempli, il
n'est pas scellé et est placé dans le méme clagseues questionnaires vierges. Tout
le monde peut donc observer volontairement ou ontairement les réponses de
chacun. L’écriture, les termes employés, la natlurstylo qui a servi a répondre, sont
autant d’indices qui peuvent permettre I'identifioa du sondé. Ce biais évoqué en
début de deuxiéme partie est a prendre en compie @ges sujets de mémoire
« sensibles », qui, comme le dit le responsablétguaterviewé « impliquent ». Je ne
saurais jamais combien de questionnaires ont pingi’échapper. Si je peux comparer
ma méthodologie a celle d'un collegue de promotaun, lui s’'intéresse aux erreurs
médicamenteuses et qui, pour la distribution desstipnnaires a « protégeé » le sondée
par un systeme élaboré assurant son anonymat,uje qunstater un taux de retour
beaucoup plus élevé (85%). Le fait de n'avoir paBci#té le personnel soignant pour

gu’il remplisse mon questionnaire, et aussi le fgite je désirais proposer des
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guestionnaires uniqguement a des personnes que germaissais pas, peut aussi étre

une cause de ce faible taux de retour.

A mon avis, plutdt que de refléter un manque digttgpour le sujet, ce taux
refléete plus les défauts de ma méthodologie deriligsion et de récolte des
questionnaires. A contrario, je pourrais aussiveolce résultat tout a fait satisfaisant

dans les conditions décrites ci-dessus.

3-1-2 Réminiscences culturelle et /ou historique ?

Les soignants estiment ne pas avoir de difficudédaire une déclaration
d’événement indésirable (question 6). Seules dezrsopnes sur les 14 ayant des
difficultés font le rapport entre déclaration etndaciation ou délation. Les autres

invoquent plutét des problémes d’ordre matériebmganisationnel.

L’association de mots de la question 9 montre igeatement/délation n’est pas
une notion retenue puisque 20 personnes la placecinquieme et derniere position et

elle n’obtient qu’une seule notation la placant omreprésentative.

De la méme facon, de cette question 9, je peug fassortir que le signalement

est majoritairement ressenti comme naturel.

Ces résultats ne valident donc pas ma premierethgpe. Les soignants n’ont
pas de réticence a faire de déclaration d’événenreddsirable, et ce pour des

considérations historiques ou culturelles.

Les discours de André COMTE SPONVILLE et Henri LEERC dans I'Express
du 4 avril 2005 m’avaient pourtant convaincu dansnnidée de départ. Mais ce
discours ne semble pas ou ne plus pouvoir s’adaptesn sujet de mémoire. Le temps
s’écoule et les vérités d’hier ne sont pas forcémnoelies d’aujourd’hui. Cet entretien
date de 2005 (4 années), et le monde change auesse. Les préoccupations ont
évolué et le monde s’ouvre... Le propre vécu de eex dlustres personnages n’a-t-il
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pas influencé une partie de leur propre réflexidvéts est-elle toujours d’actualité ?
La deuxieme guerre mondiale est finie depuis pkisaixante ans. La collaboration, la
délation et la dénonciation sont loin. Plus de laitid des IADE ayant répondu ont
entre 25 et 35 ans et seulement 8 ont entre 45 ans. De toute fagon, bien peu ont
c6toyé de pres comme de loin cette époque. Cetimdpéde I'histoire de France que je
croyais nourriciere, n’influence donc pas tant queda notre vie professionnelle

d’aujourd’hui.

3-1-3 Le changement d’époque

Pour illustrer mon propos, je pourrais citer uneaote montrant I'évolution de
la société : quand j'ai débuté dans le servicetdaimation cité en avant propos, il était
de coutume de faire un sapin de Noél pour les figdn d’'année. Il y a eu l'affaire du
foulard islamique, des croix portées autour du €bde tous ces insignes religieux qui
marquent l'appartenance communautaire et qui ordcezké les sensibilités. En
quelques années, le sapin a été considéré comnodjen ostentatoire incompatible

dans un service de soins a I'hépital.

Les événements actuels vont dans le sens de wettgién. En effet, j'ai essayé
de regarder de plus prés I'actualité politique doistde février 2009. Eric BESSON,
alors Ministre de I'immigration, propose aux sargiprs de dénoncer les passeurs, en
échange de quoi ils se verront remettre un titreéjieur.

Sur un forum Internet consacré a ce Stijgé me suis intéressé au ressenti des
internautes. Sur 28 messages, 14 approuvent larmjeose nouveau dispositif, 4
craignent pour la vie des personnes qui dénoncert touvent cela indigne et
inacceptable (3 ne se prononcent pas). Seules rpes font un lien entre la
collaboration de la seconde guerre mondiale et Ugt.s Cela semble signifier

I'évolution de la société. Il en va de méme pour talture Latine.

53 http://www.europel.fr/info/Actualite-France/Politig/ Encourager-la-denonciation-des-passeurs-serait-
inefficace/(gid)/200169/(comment)/all
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André COMTE SPONVILLE dirait-il aujourd’hui que le décalage entre la France et
le monde Anglo-Saxon est frappant. Autant nous ssnattergiques a la dénonciation,
autant cet acte est percu comme civique aux Etats;par exempfé » ? Alors que
j'entends aujourd’hui aux informations radiodiffeséque le parc de caméras de vidéo-
surveillance dans les villes va passer de 20.060.@00 en 2010, cela n’a pas soulevé
un tollé dans I'opinion publique. Le retour de lace dans I'Organisation du Traité
de I'Atlantique Nord, (bien qu’elle ne I'aie jamaigellement quittée), ne signe-t-il pas

le rapprochement des Francais aux Anglo-Saxons ?

3-1-4 Il ne faut pas confondre professionnalismeputture et histoire

J'ai aussi sous-estimé un autre aspect: l'infirnsieesthésiste est peut étre avant

tout un professionnel.

En effet, les missions de l'infirmier anesthésistese font pas en fonction de son
vécu (ce qui pourrait étre dangereux), ni de sesvictons religieuses et/ou
idéologiques. De méme, les soins donnés sont indémés de la situation sociale,
économique et religieuse du patient. Ce cadre méghéaire est connu et reconnu de
tous. Il forge I'état d’esprit des missions du menidfirmier. La charte du patient
hospitalisé (cf. annexe 10) et la mission de servmublic guident tous les

professionnels de santé a I'hépital.

Comme je l'ai présenté dans le cadre conceptuedpital est sans cesse en
évolution. C’est ce qui lui a permis d’améliorer daalité des soins. L'HAS, les
vigilances, les protocoles, les organismes nouveawdme si cela semble parfois

complexe, vont dans la direction de la qualitéectadsécurité pour le patient.

La déclaration des événements indésirables fattepde cet arsenal qualité. I

n'est pas permis de douter de la volonté de I'lA@Etre pleinement impliqué dans

** André COMTE SPONVILLE et Henri LECLERC : I'Expreds 4 avril 2005, la déclaration peut-elle
étre civique http://www.lexpress.fr/actualite/societe/justicedi@lation-peut-elle-etre-
civigue_486414.html
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cette démarche. En effet, 33 IADE, estiment quesignalement d’événement
indésirable est plutdt un bon outil pour amélideequalité des soins (question 7 a). Les
termes récurrents expliquant ce positionnement soainéliorer », « progresser »,
« @viter la reproduction des dysfonctionnementsllassociation de mots
signalement/progrés est retenue par 27 personmemecitant la plus représentative

des associations proposeées.

J'ai quand méme repéré au cours de mon observdéiderrain 23 événements
indésirables en 278 interventions, soit un peu dri8 événements indésirables pour
100 interventions (cf. annexe 1). Aucun n’a faibbfet a ma connaissance de
déclaration officielle. Certes, aucun événement etade répercussion grave sur le
patient, mais je le rappelle, il n'existe pas déitpacident. Les « near miss » sont

beaucoup plus révélateurs et instructifs que leslants graves.

La moitié de ces événements porte plutbt sur lectare organisationnel du soin,
(rasage, bilan inadéquat, probleme d’identité...), quart sur le matériel et son
utilisation, un autre quart sur le manque de comoation entre les différents

interlocuteurs. Seul 1 événement porte sur le madguypersonnel.

Cependant, tous ont été ressentis comme une g@éseladravail en entrainant
souvent du stress. Les personnes sondées caraaté&isgrande majorité I'événement
indésirable comme un événement perturbateur, imp(question 2), et pour deux
personnes les événements indésirables ne devgmsnarriver. Dans 2/3 des cas, les

conséquences potentielles pour le patient sontiomeres.

L'IADE semble bien se représenter le concept d’éméent indésirable et ses
conséquences comme la géne occasionnée et le msmaeiru pour le patient. La
culture, I'histoire, ne semblent pas étre un fremmme je le croyais, a la déclaration
des événements indésirables. Il faut donc trouwerautre piste de réflexion au frein

du signalement.
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3-2 SECONDE HYPOTHESE : LA CRAINTE DES SANCTIONS ET DE
LA HIERARCHIE EST UN FREIN AU SIGNALEMENT

Comme je I'ai démontré pour la premiere hypothése|ADE sont avant tout des
professionnels qui font abstraction de leur sitratprivée et qui ont bien compris
l'intérét de la déclaration des événements indekEsa De plus, ils évoluent dans un
cadre aseptisé de tout rappel historique et/owrmalltLe bloc opératoire est un lieu
centré sur I'avenir, les nouvelles technologiesntadernité. Rien ne rappelle le passé.
Dans ce contexte, la crainte des sanctions et daélarchie est-elle un frein au

signalement ?

3-2-1 Le cadre hiérarchique omniprésent

La hiérarchie est omniprésente dans [|'établissement est représentée
physiqguement par un cadre, mais aussi par les M&lédmesthésistes Réanimateurs
(MAR) *° et les chirurgiens. Le rappel & ces référenceguesti permanent. Ce constat
n'est pas un regret. L'IADE est le collaborateuredi du MAR et les problemes
gu'engendrent des équipes de plusieurs dizainesprdéessionnels doivent étre

supervisés par un animateur : le cadre de santé.

3-2-2 L’encadrement et les événements indésirables

Je vais rechercher a travers mes différents oeigelations possibles entre la

hiérarchie et la déclaration d’événements indéisb

Une majorité des IADE (32 personnes) a été condenaux événements
indésirables (question 3). Seules 9 personnes pastfait une seule déclaration. Sur
ces 9 personnes, je rappelle que 4 n'ont pas @étéorwées aux dysfonctionnements. II
y a donc 5 IADE ayant été confrontés a cette sanajui n’ont pas fait de déclaration.

Une seule personne invoque comme prétexte « lerretgatif par mes supérieurs ».

* MAR : lire partout Médecin Anesthésiste Réanimateu
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Ce comportement semble largement minoritaire etemble pas pouvoir valider mon

hypothese de départ.

La confirmation pourrait venir de la question 9j ga place jamais I'association
signalement/sanction comme représentative. De gu27 personnes ayant fait des
déclarations, 2 seulement n’en informent pas laéraichie. La démarche est donc

claire et n’est pas dissimulée.

Me serais-je leurré une fois de plus ? Les con#atafaites sur le terrain sont
contradictoires avec les résultats de I'enquétesquiblent montrer que I'lADE a une
propension au signalement. Je rappelle quand mémeje n'ai pas observé de
signalement d’événement indésirable au cours destages. D’apres les chiffres que
m’a donné le responsable qualité du centre hospitqlie j'ai interviewé, la moyenne
des déclarations de dysfonctionnement est d’'unesearaine, ce qui ne semble pas
beaucoup si l'on considére son activité a 170 adeschirurgie par semaine
(cf. annexe 1)L Je me souviens quand méme de ce médecin ansthgsi, au cours
d'un de mes stages, demanda a l'infirmiere anestieéde renoncer a la déclaration
écrite qu’elle venait de faire pouréviter de se faire remarquer et de se mettre en
avant » Je pourrais aussi citer le responsable quadité:direction de I'établissement
de santé peut écarter la cellule qualité et appoutee réponse disciplinaire sans faire
de travail sur la situation ayant engendré un évaeet indésirable »et du coup« la
cellule qualité se retrouve en porte-a-faux et peal crédibilité par rapport au

personnel ».

La pression hiérarchique semble jouer a plein. @earrait expliquer le fait que
malgré une augmentation des déclarations de 33r¥% c&t établissement, rien de ce
qui est déclaré «implique » son auteur. La fadkrait peut-étre dans le niveau
d’'implication du déclarant ou dans le type de sigment réalisé. Il est peut étre facile
de signaler un manque d’effectif, une mauvaise dioation des soins entre les
différents services (et si possible de l'autre ®erV), un matériel défectueux, plutot
gu’'une erreur de médicament, une extubation actatlen.. qui pourrait remettre en
cause l'individu ou I'équipe.
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J'ai pu constater au cours de mes stages des piésesnscience d’événements
indésirables potentiellement dramatiques, a pman signalés car impliquant trop
fortement I'équipe et/ou un individu. Pour exemeleobstétrique, la césarienne d’'une
femme enceinte n'a pu étre faite a temps par maddaréiculation et d’'information
entre I'’équipe de nuit et I'équipe de jour. L’acchament a donc du se faire par voie

basse de toute urgence, le bébé se présentatgen si

A ma connaissance, aucun signalement n’a étédaitévénement n’a été relaté
qgue lors de conciliabules des personnels médicayammeédicaux , et qui plus est,

séparément.

A contrario, j'ai aussi pu observer une équipe pedicale faire en « catimini »
un signalement de dysfonctionnement impliquanildre avec lequel cette équipe était
en conflit, et qui souhaitait voir celui-ci impliquofficiellement dans cet événement

indésirable.

3-2-3 L'implication de la déclaration

C’est sur ce terrain la que je dois rechercheélentuels éléments de réponses :
gu’est-ce qui est déclaré ? Quelle est I'implicatdu signalement ? Pourquoi I'équipe
d’obstétrique n'a pas senti le besoin de comprendtedvénement, en travaillant « a

froid » sur cette situation ?

A la question 5, les IADE déclareront en grande omitg§ des événements
indésirables qui portent sur des probléemes de mht@t9 réponses), puis d'ordre
organisationnelle (20 réponses) et en dernierdigde soin (12 réponses).

Je pense que les probléemes de matériel sont das &éhnologiques. Tout
appareil peut tomber en panne d’'un moment a I'adres prévenir (probleme de piles,
etc. ...). Il ne peut étre réveélateur d’'un événenmahdsirable que s'’il est mal utilisé, ou

mal entretenu, ou bien par I'absence de piles dearege par exemple. En I'absence de
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conséguences pour le patient, je ne suis pas sérleupersonnel signalera ce

dysfonctionnement.

Les problemes de matériel médical sont importalitest d’ailleurs pris en
compte par la matériovigilance. Ces problémes pauegder a révéler les outils
devenus obsolétes ou vieillissants et donc a argtenéacquisition de matériel plus
récent.« La gestion des risques a I'hopital est un domdraasversal qui s’intéresse
non seulement a coordonner ou fédérer les vigilarsamitaires réglementées, mais
aussi a mettre en place une politiqgue globale da/@ntion des risques. C’est donc une
approche « systémique » qui repose sur trois étasssentielles : signaler, analyser,

traiter ».>°

En regle générale, je pense que déclarer des preblde matériel implique peu
les personnes. Le fait qu’'un vieux respirateur tereh panne régulierement est bien
sdr a signaler. Cette déclaration permettra auopeet de mettre la « pression » sur

I'administration, mais n’est pas une réflexion kupratique de tous les jours.

Si les problemes de matériel engagent peu celuilegiifait remonter, les
problemes liés a l'organisation peuvent étre rdeé@ld de dysfonctionnements plus
difficiles a vivre pour les soignants. Ces dysfammmtements sont tres déstabilisants
dans le travail et sont source de stress. lls aossi souvent révélateurs de carences,
d’oublis, de jugements erronés, d’erreurs humaigaes impliquent l'individu ou

I'équipe.

Je peux constater que les problémes d’origine @sgionnelle (20 signalements)
seront moins souvent signalés que les problemesnatgriel (29 signalements)
(question 5). Mais pourquoi ? J'ai déja pu fairssaetir que le personnel soignant est
tres impliqué dans l'amélioration de la qualité desns et dans la déclaration
d’événements indésirables. Pourquoi ne se sedside ces signes pour continuer sa

mission ? La crainte de la hiérarchie est-ellealase de ce phénomeéne ?

%6 http://www.midipy.sante.gouv.fr/santehom/vsv/vigitadossiers/risques/risques.htm
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Les résultats de la question 5 montrent aussi guetlaration des événements
indésirables portant sur les soins n'est pas umitpr Je pense que signaler un
probleme organisationnel ou portant sur le soin liopmp beaucoup plus qu'un

signalement de matériel.

3-2-4 La réponse de la hiérarchie face aux dysfonehnements

Sandra BOSSAERT pense quéda culture du blame est contre-productivet»
elle préne« un encouragement a la déclaration des erreufef> annexe 3). La
politique d'un établissement va-t-elle dans le seadavoriser les signalements ? Les
nouvelles normes de la certification obligent letbbssements de santé a faire un effort
dans ce domaine. Des logiciels ou d’autres outitg slonc installés pour répondre a
cette exigence. Parfois, ces nouveaux outils seétdudnés et servent a sanctionner,

comme me l'avais indiqué le responsable qualitégfohexe 11).

La hiérarchie au bloc, ce sont les MAR, les chiiemg et les cadres de santé.

L'IADE travaille sous la responsabilité du MAR.

Je pense que la pression et les clivages qui ekistetre ces quatre
professionnels sont loin de satisfaire certainsfgode la roue de DEMING comme
« Eliminer les barriéres entre les services...I'éaparentre les services bénéficie a
I'entreprise » et « Faire disparaitre la peur...chacdoit se sentir libre de parler

ouvertement ».

Les réponses au questionnaire et I'entretien aveedponsable qualité montrent
que la déclaration des événements indésirablesingpiiquent est minoritaire. Un
questionnaire sur un sujet jugé sensible qui nfEsd garant de I'anonymat de la
personne interrogée n'aura pas le méme taux derrele rappelle le taux de retour de
mes questionnaires,46 %, contre 85 % de retour powquestionnaire de TIP portant
sur les «erreurs médicamenteuses » et garantissamhaximum d’anonymat. Le

signalement repose sur la confiance et le dialaguastructif.
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Le systéeme de notation dans le service public npamn&it pas correspondre a une
vision moderne du travail car trop assujetti auxnps et a I'’évolution de carriére. La
prise de conscience doit étre générale. Le tramailéquipe doit étre valorisé. Le
dialogue sans crainte d'étre jugé, dévalorisénsigsé, entre tous les professionnels,

devrait étre la généralité.
3-2-5 Les relations hiérarchiques au bloc opérato#

Le bloc opératoire est un milieu pluridisciplinairees relations entre les
différentes catégories sont parfois difficiles. Peimplifier, je vais m'intéresser aux
relations entre quelques professionnels: le cowbigurgien/MAR et le couple
MAR/IADE.

Il est quand méme connu que les relations entremiédecins de spécialités
différentes sont parfois conflictuelles.En effet, c’est souvent par le truchement de
I'humour des médecins que se lit 'appréciation deg uns portent sur les autres.
Notamment, les anesthésistes sont moqués commmédiexins dormant a coté de
patients qui eux ne dorment pas; les chirurgierscuaires dépeints comme allant de
reprise en reprise pour finalement se décider a atew; et les dermatologues en
danger de trouver un patient guéri si par malhelsr sSe présentent en retard pour
'urgence médicale a laquelle on les a convoquéstart de plaisanteries qui
rappellent I'incompétence des premiers, l'ineffit@cdes suivants et linutilité des
troisiémes %. Au bloc opératoire, le couple chirurgien/anesttési’est pas en reste :
« J'ai observé que les anesthésistes subissaigniieéement les moqueries de leurs
collegues chirurgiens. Les réactions ne sont cefas univoques, mais l'attitude
modale consiste cependant a laisser glisser cesasares tant que les remarques se
contentent d'étre dépréciatives sans comporter giessivité ni injonctions. Les
chirurgiens se méfient d'ailleurs du ton qu'ils doipnt pour qualifier le travail de

leurs colléegues anesthésistes, évaluant la proltélide « tomber sur une hystérique »

* Le couple anesthésiste-chirurgien Yann F [[clerse.univ-
lillel.fr/site_clerse/pages/ActualitesEtColloquasifailEmploiFormation/fr/pdf/Faure_VF%2008JS.pdf
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comme non nulle*} Le ton parfois peut montes le chirurgien a tendance & taper du
poing sur la table, a s’énerver et a dire que c’estnme ca et pas autrement, en
hurlant pour montrer qu'il a plus de poils sur lerse > tandis que le MAR ne se
laisse pas faire et rétorque quen est des spécialistes comme eux. Alors ercasubn
est pas 1a pour leur servir des boissons chaud83 Ue pense avoir vécu ce genre de
situation au cours de ma formation. Bien que cebhdwr soit généralement bien vécu
par les deux parties et permette de «rigoler >peun, il est parfois difficile pour le
IADE de se trouver au milieu d’'une altercation phasileuse. Le IADE est parfois pris
a témoin et ne peut acquiescer ni dans un senans bautre, il est donc dans une

situation de neutralité pour une activité qui, qliameéme, le concerne un peu.

Le couple MAR/IADE, connait lui aussi quelques idifftés relationnelles. En
effet, le courrier du conseil d’administration da SFAR du 4 juillet 2008
(cf. annexe 12) a soulevé un grand nombre de ofectile la part des IADE. La

! mis en annexe 13

réponse du Syndicat National des Infirmiers Anesttés (SNIA
reflete assez bien le sentiment éprouvé par lesELA® insiste sur le fait que Les
infirmiers anesthésistes ne sont pas des auxiBaipge I'on réduirait a un réle d’aide
ou d'assistance de quiconque mais des professisnresponsables exercant une
pratique infirmiére avancée et que « L'exercice de chacun est a considérer en
complémentarité et non en rivalité et ce danséiét du patient. Positionner les limites
de chacun a I'exécution des seuls gestes technegtdsien réducteur et ne refléte en

rien la réalité du terrain ».

Sur le terrain, les relations MAR/IADE sont souvéms bonnes. Le travail en
collaboration dans le respect et la confiance astdutume. Il reste quand méme
guelques personnes « charismatiques » qu'il égtildi d’approcher par le dialogue.

%8 e couple anesthésiste-chirurgien Yann Faure ®p.Ci

> Ipid

% Ipid

1 SNIA : lire partout Syndicat National des InfirmseAnesthésistes

POMMIER Michel -70 -
Ecole L A.D.E. LYON
Promotion 2007-2009



Je pourrais aussi dire un petit mot sur les rapperitre les IADE et les
Infirmiéres de Bloc Opératoire Diplomée d’Etat (IBB)°>. Jai été surpris par le
clivage existant entre ces deux fonctions. Le curgat permanent dans la salle de bloc
opératoire. Par contre, j'ai pu constater que da@icoup de blocs, le clivage est la
regle (salles de repos différentes, pause repas péparément). Le dialogue entre ces

deux professions n’est pas valorisé.

Le contexte du bloc opératoire n’est pas favorableialogue entre les différents
intervenants. Il existe des rivalités, des notidagpouvoirs et de domaines a partager.
Tout cela dans un contexte de stress, de courdeedarmontre, de vie ou de mort....
Je pourrais par humour dire que la promiscuitévéssiaires, avec parfois, sur certains

sites, une superficie réduite est le seul critacdifant le dialogue au bloc opératoire !

Pour conclure sur I'analyse de cette deuxieme Ingsat, je ferais ressortir les
points importants. Comme on I'a vu plus haut, I'lB@st un professionnel qui n’hésite
pas a signaler. L'implication du déclarant et/abjet du signalement semble toutefois
ne pas permettre une pertinence dans les déclaatia crainte des sanctions et de la
hiérarchie est-elle un élément freinateur ?. Sh laonsidére quex la direction de
I'établissement de santé peut écarter la cellulealigg et apporter une réponse
disciplinaire sans faire de travail sur la situatioayant engendré un événement
indésirable »(cf. annexe 1lou qu'un MAR demande a I'lADk de renoncer a son
signalement pour éviter qu’elle se mette en avamt pourrait penser qu’effectivement,
I'lIADE peut craindre la sanction. Les relationseinprofessionnelles ne facilitent pas
toujours le dialogue, de telle sorte qu’un des {sooier a DEMING ne semble pas étre
respecté : &aire disparaitre la peur. Dans la nouvelle relatiqu’implique une
démarche de qualité totale, chacun doit se seifielde parler ouvertement.

A contrario de ma premiére hypothese, je pense pgoucoir valider la seconde.

%2 |BODE: lire partout Infirmier de Bloc Opératoiréd®dmé d’Etat
%3 http://www.fr-deming.org/francais.html
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La perte de temps pour remplir un formulaire delatétion est-elle susceptible
de freiner le signalement ? Je tenterai de répoadedte question dans la suite de mon

travail.

3-3 TROISIEME HYPOTHESE: L'INFIRMIER ANESTHESISTE N 'EST
PAS COMPLETEMENT ASSURE D'AVOIR UN RETOUR SUR SA
DECLARATION ET CELLE-CI NEST QUE « PAPERASSE » ET PERTE DE
TEMPS.

L’Empire Romain nous a légué ses arenes, ses ¢is¢atrs routes et sa culture de

I'administration.

3-3-1 La culture de I'administration

La France a une culture administrative trés déymlep a chaque probléme, une
loi. Au 18 juin 2008, 10 500 lois et 127 000 désretgissent la vie des Francais,
auxquels s'ajoutent 74 000 traités et 17 000 textesiveau europé&h

A I'hopital, la réglementation, les protocoles dgns, les vigilances... sont des
pourvoyeurs importants de textes qui semblent garfous submerger. Je pense que le
personnel en genéral fait le tri entre toutes caedeurs administratives. Les check-list,
la Feuille d’Ouverture de Salle d’Opération (FO®Q)es protocoles de soins sont
rigoureusement suivis et, a mon avis, peu de peesodoute de leur efficacité. Ces
actes administratifs qui prennent du temps et dmefgie sont devenus des outils

incontournables et respectés.

Par contre, nous avons tous en téte des décisamsiatratives prisent dans
I'urgence, inadaptées ou irréalisables, rapidertenbées en désuétude et oubliées. On
peut encore voir ici ou la certaines affiches sléti inexorablement au fil du temps,

s’accrochant désespérément a leurs tableaux diaffji, et que personne ne regarde.

%4 http://www.politique.net/2008061802-les-lois-enkfca.htm
%5 FOSO: lire partout Feuille d’Ouverture de Sall®pération
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3-3-2 Action-réaction

Pour qu’un texte ou un protocole soit pérenneaudit fqu’il vive ! La déclaration
d’événement indésirable, on I'a vu, demande coyragmilité, abnégation pour celui
qui la rédige ( pour les déclarations qui impliqugnElle demande aussi une réactivité

énergique de la part du receveur.

L’'IADE, quand il fait un signalement, donne naissam un processus dont il ne
maitrise plus le développement. Il donne naissade transmet. C’est un émetteur

d'information.

Les textes et I'orientation politique actuelle dewd@ un effort important pour
assurer une qualité des soins. Pour que le syd@mogonne, il faut que I'lADE soit
émetteur, et acteur par la suite. Il demande unenraissance de son effort : une
information sur le suivi de son message et ce gquest fait. Ce serait la moindre des

choses.

29 IADE sur les 36 interrogés ont fait un signalamg@uestion 4). De ces 29
personnes, 9 ont fait un signalement, 12 deux Egrents, 1 trois signalements et 7
plus de trois signalements. Le total de signalemest donc d’au moins 57. Dans 90%
des cas, I'encadrement en est informé et celasepté environ 52 des 57 événements
signalés.

Ces résultats démontrent I'implication des IADE gamblent jouer le jeu de la
transparence. En contre-partie, 20 IADE disent aee gvoir eu de retour de ce ou ces
signalements. En suivant le méme mode de calcid ceprésente 33 des 57

signalements qui n’ont pas de retour a I'envoyeur !

6 personnes pensent que le signalement d’événendddirable ne sert a rien
(question 7 c¢). Quand je leur demande pourquoifesens une impression de

désillusion dans les termes employés en réponsdsence de retour, «pas plus de
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personneb, «car pas de retour et pas d’actions mises en plgceinertie de

I'administration», «pas de retour de signalement

33 personnes pensent malgré tout que le signaleeseplutét un bon outil pour

améliorer les soins (question 7 a).

L’implication du personnel n'est pas a mettre enitdpil demande néanmoins
une plus grande reconnaissance de son travail éeungeur de l'information en
participant aux autres étapes de la vie des évamermeésirables, en commencant par

étre informé de ce que I'on fait de son signalement

L’association signalement/perte de temps de la toues9 est difficile a
interpréter. Je ressens que la perte de tempsoasidérée comme réelle mais sans

doute nécessaire pour 'amélioration des soinsiew éelle et en pure perte.

3-3-3 Dilemme

On peut penser qu’a long ou moyen terme, les sffies IADE qui jouent le jeu
de la transparence et de l'information peuvent sié@$ser par un manque récurrent de
retour de linformation. Il ne faut pas sous-estiméffort que nécessite un
signalement. Il est psychologiquement importantdemmande du temps. Au bloc
opératoire, le temps est tres précieux, une mipetéue ne se rattrape pas.

Si I'on veut rassembler des signalements intéréssanterme d’évolution de la
qualité des soins et de la réflexion des pratigiies®mble nécessaire de les prendre en
considération. Le risque est de voir affluer dgmaiements qui valorisent les chiffres,
flattent les outils employés, mais qui impliquerduple personnel. Le responsable
qualité donne une réponse claire : la personneaqiéclaré n'a pas de retour de son
signalement « on ne peut plus se permettre de perdre du terops @nvoyer des
accusés de réception. On a supprimé cette modaditéa procédure et on part du
principe que la déclaration a été prise en comptéck. annexe 11)De plus, la
recherche de solutions et la réflexion d’équipexist® pas « la personne qui amene
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des actions correctives sera la cadre de bloc eatbend d’elle, qu’elle rappelle aux
exigences I'équipe de soinkn fait, tout semble réuni pour que I'lADE auteur d
signalement ne se sente pas impliqué dans la t&soldiévénements indésirables, et
gue, a plus ou moins breve échéance, il considézdeas outils du signalement ne sont
que paperasse et perte de temps !

L’'IADE est avant tout un professionnel qui suit i&gles déontologiques des
infirmiers avec notamment les missions de serviablip et la charte du patient
hospitalisé. La culture ne peut donc pas étre eim fau signalement. En revanche, la
crainte de la sanction, le systeme de notation,rééstions avec sa hiérarchie ne
facilitent pas le signalement qui impliqgue donc guisque ». Ce frein est semble-t-il
renforcé par un manque d’interactivité dans la népadonnée au signalement qui, a la

longue, peut faire penser que le signalement qest« paperasse » et perte de temps.
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CONCLUSION
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Le temps passe vite et je dois penser a rédigavrialusion de ce travail. Je l'ai
commenceé il y a maintenant prés de 18 mois. Bieil qait comme on le dit
frequemment, «chronophage », il n’en a pas été patant une corvée. Je me suis
méme assez vite pris au jeu. Je me rappelle deshaigre réunion avec mon tuteur de
TIP. Il m’'a dit & peu prés ces motsfaites vous plaisir a écrire, la forme on verra
apres ! ».C’est marrant comme il suffit de peu de mots parfwour déclencher un
enthousiasme. C’est le deuxieme travail écrit quelgis présenter, le premier étant
celui de la fin des études d’Infirmier Diplomé HE(IDE) °°. Je I'ai relu récemment
(30 pages en tout avec les annexes !!) et franchieroe n’est pas la méme chose. Ce
n'est pas le méme travail ni le méme suivi. Cetrpas non plus la méme implication,
(ni le méme plaisir ?). C’est vrai qu’il est pagdifficile d’allier ce mémoire avec les
cours, les partiels, les stages, la famille et digfie, mais peut étre que la

reconnaissance professionnelle doit en passeapar |

Implication, difficulté, effort, je m’apercois qugutilise les méme termes en
rapport avec le sujet de mon mémoire. En fait eesds sont récurrents dés qu’il s’agit
de dialogue et de communication. Il est difficilééabuter, de comprendre,
d’argumenter« Acquérir une analyse par rapport a une situathoou « ne pas avoir
de certitude non argumenté® »sont des objectifs a atteindre.Appliquer une
procédure, un protocole® n'est pas non plus une évidence. Il ne s'agit pae
rentrer dans le moule », mais d’essayer de compegrat le dialogue, la réflexion et la
discussion, loin de la pression, de la peur daglaii de déplaire, de passer pour un
abruti, ou d’avoir des convictions différentes dentajorité. Mon tuteur m’'a souvent
repris sur la tonalité de mes propoqu4l faudrait nuancer» et «d’éviter d’affirmer

sans preuve. Il m'a donc fallu réfléchir sur ce que j'écrigat comment je I'écrivais.

La vertu du signalement des événements indésiralies la durée ce n'est pas
toujours facile de croire en son sujet. Il y a desments de désillusion. Tout cela me

semble parfois bien utopique. Réunir au moins pnésentant de chaque professionnel

% |DE : lire partout Infirmier Diplémé d’Etat
67 Catherine TRIBOULET cours sur la conclusion du PIBvril 2009
68 .

Ibid
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composant une équipe de bloc opératoire et ce giscuter d’un dysfonctionnement a
priori mineur ne me semble pas réalisable. Lesagi semblent trop importants. Les
médecins entres eux, les IADE avec les MAR, lesEAdD les IBODE, les IADE et les
chirurgiens, les Aides Soignants, les manipulateadso, les services de soins...etc.,
tous ces professionnels semblent cloisonnés dans Héles respectifs. Le temps aussi
ne joue pas en faveur de la discussion. Tout dleit@ncore plus vite. Les ciseaux de la
table de I'IBODE aux mains du chirurgien doiventtleades records tous les jours, le
temps d’action d'un curare ou dun narcotique estriable (des 3 minutes
réglementaires a quelques secondes), I'effica@téadiénitrogénation dépend non pas
de la fraction d'oxygéne expirée par le patient ande I'humeur du MAR. Jai
d’ailleurs hésité entre deux sujet de TIP : « ldamode temps au bloc opératoire » et
« le signalement des événements indésirablesne filhut pas comprendre mes propos
comme des sarcasmes, mais plut6t comme un rapp&l déalité teinté d’'un peu
d’humour. Peut étre que cette fois mon tuteur neappellera pas a I'ordre ! Dans tous
les cas, il me semble difficile de réunir autounreéd table, sereinement, une équipe de

bloc opératoire.

Le manque de dialogue et de confiance mutuelleen@mgt pas de faire un travail
de réflexion de qualité. On signalera, certes,td&@doi. On demandera du nouveau
matériel pour « enquiquiner » la hiérarchie. Lenalgment est utilisé comme une arme
pacifique, une sorte de pouvoir. En tous cas, peudahnées seront exploitables.
L’établissement pourra lui aussi avoir une reprég@n minimaliste du signalement.
Si la commission de certification le lui demandgaurra faire I'achat d’'un logiciel de
gestion des risques, recenser et faire des dfaiestj des chiffres, mais loin, tres loin du
service de soin, du personnel. Si I'événement ##gnaeu des conséguences sur le

patient, alors il faudra vite intervenir et réeaganctions, dédommagement...

Il'y a peut étre un espoir. Les nouvelles génématide chirurgiens et de MAR
semblent beaucoup plus promptes au dialogue (appogcpersonnelle). L'expérience
du service de réanimation auquel j'ai fait réféente laisse penser que c’est réalisable.
Il est possible de réunir pendant une heure au snam médecin, un interne, un
kinésithérapeute, un cadre, un infirmier, un AideigBant, pour parler dun
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dysfonctionnement, sur le temps de travail, et sprescela ne nuise au patient. « Just

do it », comme ils disent dans la pub !

Comme le dit le responsable qualitéexmettre autour d’'une table comme vous
l'aviez fait, c’était assez avant-gardiste(sef. annexe 11) La réalité est différente. Une
ancienne collegue infirmiere qui a été mutée danSud de la France m’a méme dit
que pendant le tour médical chaque matin, seuldicpen hospitalier avait la parole, il

fallait 'écouter, acquiescer et se taire. La comination reste encore difficile.

Mais comment peut-on avancer dans ces circonst&n&es la base de quelles
réflexions ? Francois AUBART dans I'émission « Qigliair » d’Yves CALVI dit que

« I'acte de penser ensemble, c’est ce qui faitialigg d’une équipe.®*.

J'ai rarement ressenti cette cohésion d’équipe; évgossibilité de parler et de
dire en toute sérénité ce que I'on pense. Le gronpkidisciplinaire de réflexion des
événements indésirables au sein méme du servicéadanation permet ce dialogue.
La regle est de valoriser la réflexion, I'écoutel@tcompréhension. Cette réunion
permet de restituer le dysfonctionnement dans sotegte, de décortiquer sa genése,
de repérer les signes précurseur€’est la succession de petits événements quie@amen
a la catastrophe %° rappelle Guy VALLANCIEN et il ajoute que 85% des incidents

ont une origine organisationnelle k'organisation c’est I'affaire de I'équipe.

L’évolution de la société est plutdt favorable acldture du signalement des
événements indésirables. L' omniprésence de plydusnévidente de la culture Anglo-
Saxonne joue sans doute un rdle prédominant danghéeomene. La flagellation
rédemptrice de la faute et du péché ne permet pagrogresser. « Forgive and
Remember », littéralement « pardonner et se souwenthese d'un chirurgien
Américain, Charles L BOOK, oriente differemmenttilisation de la faute et de

I'erreur.

%9 émission C dans l'air « la vérité sur I'hopitaFsance 5, 11 février 2009
0 Guy VALLANCIEN, chirurgien, émission C dans l'airla vérité sur I'h6pital » France 5, 11 février
2009
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A la suite des décés dans les hdpitaux Francaidéi@embre 2008, le chirurgien
Francois AUBART, Président de la Commission Médiddbspitaliére, déclarequ’il
faut comprendre qu’'une erreur dramatique a souvétdt précédée d’incidents qui
doivent servir d’alerte et provoquer des correciandispensables. Cette « gestion des
risques » au cceur de la politique de certificat@st essentielle %.La politique doit
pouvoir apporter son aide pour évoluer dans ce sans il convient que I'Etat et
'Assurance Maladie, avec l'aide de I'HAS qui s’wtedéja engageée, assurent
I’évolution du service hospitalier vers I'amélioran de la qualité en s’attaquant en
premier aux erreurs évitables et en donnant a tessnaillons de la chaine les moyens
nécessaires d’une véritable progression des métiels santé »2 Francois AUBART
désigne I'Etat comme principal moteur de cette etlavmobilisation en indiquant
toutefois que« agir comme cela exige un courage politique sailkefau moment ou
une nouvelle loi dite « hopital patient santé twrire » doit étre examinée par le
Parlement »> Les lois futures ne feront que conforter I'évaatide la société
hospitaliere qui, comme les IADE, est aujourd’hluitpt favorable au signalement des

événements indésirables dans un objectif de qualité

Le train est lancé, mais les obstacles sont tosjptégsents. Le clivage a I’hdpital
est permanent. Le travail en équipe (quand il s'dgiréflechir sur sa pratique), est a
mon avis plutét un travail en équipe mono-discigilia. Les infirmiers participent aux

protocoles de soins, les internes font leurs théses

Je crois a la vertu du signalement pour amélioeerqlialité des soins et
promouvoir une politique de service qui apporte ldecohésion et un sens aux
différentes missions des hospitaliers. La culpgibitie fait pas progresser et engendre
des mécanismes pervers qu'il faut éviteLe signalement est un processus progressif :

chaque jour, chaque probléme donne lieu & un progdant les autres bénéficierorft'»

L http://sr07.unblog.fr/2008/12/30/nous-sommes-toes-afirmieres-par-francois-aubart-chirurgien-des-
pzopitaux—president—de—la—coordination-medicale—t’rtaﬁpre-cmh/

Ibid
3 Ibid
e magazine de la santé du 14 janvier 2009 Frarierre CARLI, professeur d’anesthésie responsable
du SAMU 75 et dirigeant de la SFAR
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Il n'a jamais été question de mettre en cause fesédures de signalement des
dysfonctionnements définies par les vigilances (lmatériovigilance, la
pharmacovigilance, I'hémovigilance...etc.). Les pioho®s sont d'une extréme
importance et leur utilité n'est pas a démontregs Evénements indésirables dont je
parle ne peuvent pas étre classés dans une catggoticuliére existante. Ce sont de
petits dysfonctionnements souvent d’origine orgaiosinel. II| me semble que seul le
travail en équipe peut espérer les éradiquer Bvérodes réponses aux probléemes qu’ils
génerent. lls peuvent aussi avoir la vertu de #déne équipe, faciliter le dialogue,
permettre le consensus. Si mon projet professicammigle a terme, en octobre prochain
je serai IADE dans un péle de chirurgie des HClpallait qu’il faut 5 années d’exercice
a un IADE avant d’étre performant. Le stress effdié d’étre un nouveau ne me
permettront pas de m’engager directement dans ¢angtion des signalements
d’événements indésirables. J'entends d’ici lesiQetd que cela pourrait générer : « il
faut gqu'’il apprenne a faire de I'anesthésie avanhdus dire gu’on s’'trompe » ou « s'il
croit qu’il ne fera pas d’erreur, lui ». Je pousraput au plus me questionner a voix
haute sur un dysfonctionnement, histoire de « tatkr terrain. Par contre, si une
volonté de service existe, si le dialogue hiérayehi est facilité, je serai bien
évidemment de la partie. Je proposerais alors@ieaimon « cahier de boulettes ».
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Annexe 9 Un outil papier de signalement

Annexe 10 Circulaire n° DHOS/E1/DGS/SD1B/SD1C/SDA6/90 du
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une charte de la personne hospitalisée

Annexe 11 Entretien avec un responsable qualité idyportant Centre Hospitalier
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mois de décembre 2008ttp://www.snia.net
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