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* Le projet «A la fois auteur et

victime» a été généreusement

cofinancé par la FMH.

Contexte

Les erreurs médicales sont une réalité incontournable
dans le systtme de santé. Si les patients et leurs
proches en sont les «premieres victimes», les profes-
sionnels de la santé qui y ont été impliqués — ce qui
arrive a la plupart d’entre eux au cours de leur acti-
vité - peuvent étre considérés comme des «secondes
victimes».

Engagement de la Fondation

La Fondation pour la Sécurité des Patients est la pre-
miere organisation en Europe a avoir étudié la problé-
matique de la «seconde victime» de maniére systéma-
tique. Son but: proposer des solutions aux établisse-
ments de santé en vue d'une gestion constructive des
erreurs et de leurs conséquences.

Les résultats de cette analyse ont fait l'objet
d’une publication de 68 pages intitulée «A la fois
auteur et victime»*, disponible en francais et en alle-
mand, dont nous vous présentons quelques extraits
ci-apres.

Structure de la publication

Les considérations théoriques sont étoffées par des
recommandations concretes. Apres une bréve intro-
duction, les auteurs entrent tout de suite dans le vif
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du sujet avec le chapitre «Que doit-on savoir? Que
doit-on faire?». Il constitue I'essence méme de la dé-
marche pratique, assortie de connaissances et de con-
seils de comportements a l'intention des cadres, des
collégues et des collaborateurs concernés.

Ces recommandations figurent également a la fin
du document sous forme de brochures détachables
qui peuvent étre utilisées comme aide-mémoire au
gré des besoins.
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Les chapitres suivants sont consacrés a I’évidence
scientifique ainsi qu’aux théories sociopsycholo-
giques et proposent un cadre conceptuel pour la ges-
tion interne des erreurs.

Evidence scientifique

L'analyse systématique de la littérature présente les ré-
sultats des recherches menées a I’échelle internatio-
nale sur le theme des «secondes victimes». Au total,
32 études quantitatives et qualitatives primaires ont
été sélectionnées sur la base de criteres bien définis
(bases de données Medline et CINAHL). Il en ressort
que les erreurs de traitement peuvent avoir de lourdes
conséquences émotionnelles pour les professionnels
de la santé. Leur implication dans un incident laisse
en effet souvent des traces profondes pouvant provo-
quer des troubles psychiques tels que burn-out, dé-
pression et idées suicidaires. Elle peut également oc-
casionner des crises professionnelles, les personnes
concernées se mettant a douter de leurs compétences
et envisageant méme parfois de changer de métier. Il
en résulte donc un cycle réciproque entre les erreurs,
les symptomes individuels de stress, une qualité des
soins sous-optimale et le risque de commettre d’autres
erreurs (cf. figure).

Ce phénomene est particulierement manifeste
lorsque, de par la culture en vigueur au sein de 1'éta-
blissement, la personne concernée n’est pas suffisam-
ment soutenue apres avoir commis une erreur et doit
en assumer seule la «culpabilité».

Pour analyser la situation actuelle des profession-
nels de la santé travaillant en Suisse, nous avons mis
sur pied trois focus groups, composés de médecins
ainsi que d’infirmiers et infirmieres et dirigés par un
modérateur expérimenté. Les discussions ont fait
'objet d'une évaluation qualitative, dont il est res-
sorti que les personnes ayant commis une erreur souf-
frent effectivement de stress émotionnel. Des déficits
ont en particulier été soulignés dans la communica-
tion de la situation émotionnelle.

Théories sociopsychologiques

Apres une erreur, I'étre humain réagit selon des mo-
deles psychologiques typiques, décrits dans la publi-
cation sur la base de théories sociopsychologiques. Selon
la théorie de I'attribution, par exemple, la réaction ré-
pond tout d’abord a un «automatisme cognitif» ra-
pide, qui décharge I'équipe (bouc émissaire). La per-
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Publication et offres de formation
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Publication n° 3 — A la fois auteur et victime —
Gestion constructive des erreurs dans
les établissements de santé. 37 CHF.

Formation
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A la fois auteur et victime

Gestion constructive des erreurs
dans les établissements de santé

Formation des cadres

Les erreurs de traitement affectent bien sir en premier
lieu les patients, mais elles ont également des
répercussions sur les collaborateurs - en particulier ceux
qui ont été impliqués. Les études montrent en effet quils
peuvent subir des contrecoups importants, allant des
insomnies au burnout et 4 la dépression,
Les collaborateurs sont touchés non seulement sur un
lan personnel, mais aussi dans leurs performances et la
qualité de leur travail. Si les séquelles de leur implication
jans un incident ne sont pas traitées de maniére
systématique et constructive, cela peut générer un grave
cercle vicieux au niveau individuel, susceptible en outre
dentrainer des Incidences stratégiques au sein de
Vétablissement.
Une gestion active, réfléchie et anticipée contribuant &
atténuer ou viter ces conséquences constitue donc une
approved by thche centrale pour les cadres.

i FFMH

Formation d’une journée a l'intention des
cadres, en francais dés I'automne 2011.

A I'échelle interinstitutionnelle: 16 novembre
2011 et 26 avril 2012 a Morges.

Offres au sein des établissements sur accord.

Commandes, détail sur les offres de formation et autres informations: www.patientensicherheit.ch

sonne concernée porte seule la culpabilité si elle a
expérimenté qu’en pareille situation, elle ne peut pas
compter recevoir de l'aide (théorie de I'impuissance
apprise). Pour éviter ce cas de figure, il convient de
faire appel a des ressources supplémentaires d’ordre
cognitif et structurel, notamment en organisant un
entretien avec tous les membres de 1'équipe afin
d’identifier les facteurs ayant favorisé la survenue de
I'erreur et de générer ainsi un changement de pers-
pective (théorie systémique).

Cadre conceptuel pour la gestion interne

des erreurs

Au niveau de I'organisation, le stress psychique consé-

cutif a une erreur doit étre considéré comme une ur-

gence requérant une aide émotionnelle immédiate. A

cette fin, il y a lieu de prévoir un cadre conceptuel pour

la gestion interne des erreurs a 'image de celui que nous
avons élaboré, qui repose sur quatre points d’ancrage:

- Sensibilisation des collaborateurs: Les profession-
nels de la santé sont tous des «secondes victimes»
potentielles et sont donc tous concernés.

- Commitment et leadership de la direction: Les
collaborateurs doivent étre soutenus par leurs su-
périeurs hiérarchiques. Ceux-ci ne doivent pas to-
lérer qu'une seule personne soit accusée (bouc
émissaire) et doivent veiller a ce que les erreurs
soient analysées de facon systématique.

- Développement et mise en pratique: Bien choisir
ses mots lors de l’entretien avec la personne im-

pliquée dans une erreur peut s’avérer détermi-
nant. Il convient donc d’exercer ce type de com-
munication.

- Mise en place de structures de soutien: Comme en
cas d'urgence, chacun doit savoir a qui s’adresser
lorsqu’une erreur est survenue et ou obtenir du
soutien.

Apporter les adaptations nécessaires a ces points

d’ancrage est un gage de gestion des erreurs réussie.

Perspectives

La publication «A la fois auteur et victime» présente
une analyse scientifique des connaissances sur la pro-
blématique des «secondes victimes» et formule des re-
commandations concrétes. Soucieuse de voir ce
theme pris en considération dans tous les établisse-
ments de santé, la Fondation pour la Sécurité des Pa-
tients propose également des formations a l'intention
des cadres (cf. encadré).

Les résultats des recherches menées ces dix der-
niéres années montrent que les personnes exposées a
des risques professionnels et commettant, par exem-
ple, une erreur médicale, peuvent connaitre de graves
problémes psychiques, au point de mettre en péril la
sécurité des patients. Par conséquent, venir a bout du
stress psychique résultant d'un événement indésira-
ble est non seulement un probléme individuel, mais
aussi une question touchant la santé de tous les col-
laborateurs et la sécurité des patients. Il incombe
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Lors du congres international de la Fondation pour la Sécurité des Patients, le theme
des «secondes victimes» sera traité dans une des nombreuses sessions paralleles.

Sécurité des patients - avanti!

Au début du 3¢ millénaire: quels progres, quelles perspectives?
29-30 novembre 2011, Congress Center Bale

(Préconférence le 28 novembre 2011)

Des pionniers de premier plan et de grands experts internationaux

Charles Vincent (Imperial College de Londres) et Robert Wachter (Université de Californie a San Fran-
cisco) figurent parmi les meilleurs chercheurs et experts au monde dans le domaine de la gestion des
risques cliniques et de la gestion d’entreprise axée sur la sécurité. Kathleen Sutcliffe (Université du
Michigan) est I'une des plus grandes spécialistes mondiales en matiere d'organisation et de culture
dans les industries a haut risque. Martin Bromiley a été pilote et <Human Factor Trainer». Depuis la
perte de son épouse en 2005 suite a une erreur médicale, il lutte au sein du systéme de santé britan-
nique pour que les aspects <Human Factor» deviennent un élément clé de la prévention des erreurs.
Le programme sera également marqué par la présence d’excellents chercheurs et praticiens venus de
Suisse et des pays limitrophes.

Les principaux themes abordés seront les suivants: sécurité des patients — hier et demain, gestion, stra-
tégie et opportunités entrepreneuriales, facteur humain; sécurité maximale, sécurité et implication des
patients, questions juridiques. En marge des exposés, de nombreux autres sujets seront approfondis
dans le cadre de sessions paralléles avec de brefs exposés et workshops interactifs.

Informations supplémentaires: www.patientensicherheit.ch/congres

donc aux établissements de gérer les erreurs de traite- et contribuer ainsi a y asseoir une culture de la sécu-
ment de maniere constructive avec l’ensemble du  rité.
personnel de santé.
Ce faisant, ils créent - dans une optique de cul-
ture de la sécurité — les conditions requises pour que  Références
les professionnels dispensent des soins optimaux aux - Publication n° 3 — A la fois auteur et victime
patients et restent motivés et productifs, mais aussi - Gestion cons}tructive des erreurs dans les établisse-
pour qu'ils tirent des enseignements des erreurs com- ments de santé.

mises au sein de leur institution. ) . o
Avecl blicati tles f ti bos. 1 of medical error involvement on physicians: a call
vec la publication €t I€s Iormations proposces, 1a for leadership and organisational accountability.

Fondation pour la Sécurité des Patients entend amé- Swiss Med Weekly. 2009 Jan 10;139(1-2):9-15.
liorer la culture d’entreprise dans les hopitaux suisses Review.
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