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Air France participe à ces journées d’études et de formation des ingénieurs hospitaliers afin de faire part de son expérience originale, menée dans les établissements hospitaliers depuis 2003-2004. Il me semble que la gestion des risques ne s’éloigne pas beaucoup des préoccupations de ce secteur. Depuis plus d’un demi-siècle, l’hôpital fait appel à des ingénieurs pour l’accompagner dans ses évolutions en associant facteurs humains et technologiques pour améliorer les soins du patient. Les ingénieurs sont responsables de la production, des infrastructures, de l’organisation du système d’information, de l’acquisition et de la maintenance des matériels, des très hautes technologies et du maintien en conformité et en sécurité des locaux. Le problème des systèmes complexes et du facteur humain se présente également dans la gestion des risques. Tout acteur de l’hôpital est impliqué dans ces pratiques. 

Ingénieur de formation, j’ai rejoint Air France en 1984 en tant qu’ingénieur et pilote. Depuis, j’ai exercé des métiers très différents au sein de cette entreprise. Le premier se situait à l’Escale d’Orly. Dans cet endroit, la totalité des acteurs sont concernés par les problématiques de sécurité. Ainsi, le mécanicien qui remplit le réservoir d’huile est réellement l’un des responsables du succès d’un vol. S’il se trompe de joint, s’il ne referme pas convenablement le réservoir, ou s’il n’utilise pas la bonne huile, il peut entraîner des accidents. Sa responsabilité dans la sécurité du vol est donc entière. De la même manière, le plus petit employé de l’entreprise, à savoir le manutentionnaire qui porte les bagages, joue un rôle important. S’il dépasse les volumes autorisés ou ne dispose pas les valises correctement dans les soutes à bagages, s’il ne les arrime pas convenablement ou ne ferme pas les soutes comme il le doit, il pourrait être à l’origine d’un accident. De tels accidents ont déjà eu lieu par le passé. La responsabilité dans une entreprise est partagée par chacun.

Par la suite, j’ai été patron de la ligne Paris-New York. J’ai eu la chance de « servir » Concorde et une des grandes leçons de ce parcours restera la non prise en compte par les acteurs d’événements précurseurs – précurseurs de notre terrible accident. 

Air France Consulting est une filiale privée du groupe Air France en charge de la vente du savoir-faire acquis par le transporteur aérien. Voler en avion n’est pas naturel, car vouloir transporter confortablement et en toute sécurité les passagers qui nous font confiance à plus de 10 km d’altitude et à près de 1000 km/h restera une sacrée gageure ! Cela requiert à la fois des techniques extrêmement élaborées, des réflexions autant sur les technologies que sur la formation, le recrutement, l’entretien des avions et l’organisation. Prendre l’avion n’est plus une expérience étonnante. De la même façon, aller à l’hôpital ne devrait plus constituer une expérience surprenante. Les patients doivent se sentir en sécurité sur la table d’opération. 

Nous transférons nos méthodologies vers d’autres entreprises et vers d’autres industries telles que le transport ferroviaire, l’hôtellerie, les télécommunications, ou encore dans le secteur de la santé. La moitié de nos interventions se déroulent non dans les compagnies aériennes mais dans le secteur de l’industrie. Nous travaillons notamment pour Airbus et un constructeur n’est pas un exploitant. Nous avons échangé avec le groupe Accor sur la gestion de crise peu de temps après le trop célèbre tsunami qui avait rayé d’une vague un de leur plus beaux hôtels. Nous sommes intervenus dans plus d’une centaine établissements de santé. Et tous ces secteurs font face à des accidents, des incidents et vivent de nombreux événements dont il convient de tirer les leçons afin de progresser. Aucun établissement n’est à l’abri, et prétendre n’avoir aucun accident serait se mentir à soi-même. La formalisation de ces incidents permet au contraire de progresser. 

Et enfin, nous travaillons dans la Recherche et Développement (R&D) notamment sur les compétences et la détection des risques systémiques à signaux faibles. 

Depuis 2008, le CH d’Epinal formalise et organise cette remontée d’événements en s’inspirant des meilleures pratiques de l’aérien. Les outils proposés sont simples, accessibles et performants. Les analyses des événements sont effectuées aussi bien par des infirmières et aides-soignantes que par des médecins, chacun étant acteur de son système. Pour autant, ces outils aboutissent au développement d’actions correctives pertinentes. 

I. Le capital retour d’expérience Air France

Nous souhaitons faire part de notre expérience, basée sur le Système de Management de la Sécurité (SMS) également appelé Système de Gestion de la Sécurité (SGS). Nous avons immédiatement compris que pour améliorer la gestion d’une entreprise ou d’un établissement, des procédures doivent être mises en place, auxquelles le personnel doit se former, et en fonction desquelles sont établis des contrôles suivis éventuellement de mesures correctives. La norme ISO 9000 a été rapidement mise en place pour assurer ces procédures. 

Nous intervenons régulièrement dans le domaine de la sécurité et maîtrisons désormais les notions de cercle de qualité ou encore de management de qualité. Un document accessible sur le site de l’Organisation de l’Aviation Civile Internationale (OACI) et intitulé SMS ou SGS, comportant près de 500 pages, rassemble tous les outils de la sécurité et montre leur articulation. La gratuité de ce document s’explique par le fait que la sécurité ne peut rentrer dans le cadre de la propriété intellectuelle. Nous partageons nos événements et nos expériences pour des questions réglementaires mais surtout humaines. Les passagers d’un avion, comme les patients d’un hôpital, mettent leur vie entre les mains d’un inconnu auquel ils ont besoin de pouvoir faire confiance. 

Le transport aérien a fait des progrès considérables en très peu d’années : le tout premier bond des frères Wright date de 1903 ; en 1909 le premier avion traverse la Manche, suivi en 1911 d’un vol mono passager Paris-Madrid, et on passera le mur du son en 1947. Toute l’histoire de l’aviation se concentre sur moins de 45 ans - entre 1903 et 1947 - et l’A380 est un descendant de ces années là. La recherche de fiabilité et de sécurité se poursuivra, elle, depuis lors sans relâche. Un des grands moteur de la démarche sécurité du transport aérien est sans aucun doute la nature catastrophique qui a accompagné chaque accident où l’on dénombre un très grand nombre de pertes de vies humaines. L’accident du Concorde a entraîné le décès de 113 personnes : les cent passagers, auxquels s’ajoutent les neufs membres de l’équipage et les quatre personnes de l’hôtel. Ces décès ont marqué la planète entière, autant que les 228 victimes du vol Air France A447 en ce début juin. Alors que rien qu’en France, 5 000 personnes meurent chaque année sur les routes, et nous sommes fiers de ce chiffre en diminution, ce qui équivaut pourtant au crash de 50 Concorde annuels. La société accepte plus facilement la dispersion des décès accidentels plutôt qu’un grand nombre en une seul fois. De la même manière, les documents du Ministère de la santé affichent des statistiques effrayantes, chiffrant entre 12 000 et 24 000 le nombre de décès annuels liés à des erreurs médicamenteuses. Cette fourchette représente le crash de 120 à 240 Concorde ! Un document de l’ANAES de 2003 chiffre à 2 000 le nombre de fois où l’on s’est trompé en France de patient ou de coté à l’opération. 

Suite à la catastrophe d’Epinal - 5 500 personnes sur-irradiés – la communauté mondiale de la radiothérapie s’est mobilisée pour faire évoluer les contrôles qualité. De la même façon, le sang contaminé, les épidémies de légionellose ou de salmonelle ont fait bouger les acteurs.

Le secteur aérien, toutes compagnies confondues, représente plus de 2 milliards de passagers annuels. Le taux d’accidents demeure extrêmement faibles : 0,0004 ‰, au point de faire de l’avion le moyen de transport le plus sûr au monde, juste après l’ascenseur. 

L’amélioration de la sécurité et de la qualité dans les transports aériens représente des années d’efforts, il s’agit bien d’un travail continu. Il va falloir être réactif face aux nouvelles exigences réglementaires, aux nouvelles attentes de nos clients mais aussi savoir adapter nos façons de faire pour parer tout risque d’aléa : faire face aux erreurs liées à la routine, aux évolutions de la technique, …

Depuis 1960, le nombre de départs d’avions croît incessamment, avec une augmentation annuelle moyenne de 5 %, et en contrepartie le taux d’accidents décroît. 

Certaines grandes étapes ont marqué notre parcours et, là aussi, le rôle des techniciens et des ingénieurs a été déterminant et nos machines sont devenues plus fiables ; et l’exploitant que nous sommes a eu sa part. Entre 1960 et 1970, les réacteurs sont arrivés en même temps que les simulateurs de vol : le recrutement et la formation sont devenus plus exigeants et le travail en équipe s’est formalisé, le contrôle croisé s’est généralisé.

Entre 1970 et 1980 apparaît l’analyse des vols avec le développement des analyses systémiques à partir d’événements porteurs de risque qualifiés aussi d’événements précurseurs. 

En cas d’accident, il faut être capable de comprendre le scénario et de raconter l’histoire. Et pour pouvoir comprendre un accident lorsque l’on perd la totalité des témoins, les ingénieurs ont conçu la boîte noire, véritable témoin virtuel mais oh combien indispensable. Seule la lecture factuelle du scénario de l’accident permet la compréhension et la mise en œuvre d’actions correctives pertinentes. 

Au début des années 70, la corporation des navigants a accepté - à des fins de sécurité - l’exploitation systématique des fameuses boîtes noires : tous les vols seront donc analysés, c’est la naissance de l’analyse des vols. Cette « intrusion » au cœur même du métier a permis de faire des progrès considérables : complément de formation, révision ou construction de nouveau syllabus de formation, intervention préventive sur une machine défaillante, échange avec les autorités techniques aéroportuaires ou avec le contrôle aérien …

Sur 1 500 vols quotidiens, 30 vols sortent en anomalie par rapport au profil d’un vol standard, et si la moitié de ces vols s’expliquent assez rapidement : procédure spécifique, contournement d’une situation météorologique difficile, instruction du contrôle aérien, … il restera chaque jour une quinzaine de vols qui vont nourrir notre indispensable retour d’expérience.

Cette facilité offerte par l’exploitation des enregistrements automatiques des paramètres devrait pouvoir être imaginé pour certaines opérations complexes et à risque du monde de la santé. Des méthodes similaires peuvent être imaginées - même pour des opérations peu automatisées : l’analyse régulière et systématique mensuelle de dix dossiers choisis aléatoirement entraînerait vraisemblablement de nombreuses découvertes. Au cours de nos audits préalables nous demandons à analyser avec les professionnels de l’établissement dix dossiers et la moisson d’informations concernant des dysfonctionnements est souvent très riche. Cette orientation pourrait être proposée dans de nombreux services.

C’est aussi au cours des années 70 que nous allons standardiser nos procédures ; maîtriser une trajectoire ne doit pas être pilote dépendant ni machine dépendant. Quatre ans ont été nécessaires pour procéder à la normalisation des procédures. Et aujourd’hui les règles s’appliquent à tous, et c’est certainement là aussi un des piliers fondamental de la sécurité.

Entre 1980 et 1990, la technique et l’organisation auront permis de nombreux progrès, et il va falloir aller plus loin dans la recherche des facteurs contributifs ou causes de nos accidents ou incidents. 

En effet pour tout événement redouté dans un système qui recherche la sécurité les facteurs contributifs appartiennent à 4 grandes familles : facteurs techniques, facteurs organisationnels, facteurs humains ou facteurs environnement. 

Et si l’homme est incontournable dans nos organisations – seul l’homme est capable de décisions lors d’une situation inattendue, de détection d’une émotion chez un patient ... – il faut accepter la contrepartie de nos performances : ce sont nos faiblesses encore appelées facteurs humains. Nous ferions chacun d’entre-nous une trentaine d’erreurs par jour.

L’introduction du facteur humain comme cause potentielle d’accident n’a pas été facile à accepter. Or, sans la prise en compte de cette caractéristique essentielle, un crash aurait lieu aujourd’hui chaque semaine.

Prenons par exemple la fatigue : oui il est normal d’avoir des « moments de fatigue » à 3h00 du matin et le nier ne serait pas responsable.  La fatigue est une des causes de nos dysfonctionnements qualifiés de facteur humain et dès 1984 on va commencer à pouvoir parler de sujets auparavant tabous ! Un commandant de bord – tout commandant qu’il soit – peut être fatigué.

Nous avons recherché comment gérer cette non-particularité. Ce que nous voulions et que nous voulons toujours, c’est : disposer d’un équipage performant en toute possession de sa vigilance. Et c’est pour cela que dans nos manuels de vol et pour les très longs courriers, vols sur lesquels nous disposons d’un renfort équipage, le repos équipage est organisé.

Il en est naturellement de même dans toute organisation humaine, le facteur humain doit être compris et pris en compte. Autour de Noël 2008, une infirmière a reconnu s’être trompée de seringue et c’est certainement l’une des causes qui a été fatale pour l’enfant. Nous avions alors un responsable et nous aurions pu en rester là. Mais l’analyse de l’événement est beaucoup plus riche et constructive qu’une « condamnation » facile et qui ne permettra pas l’erreur de se reproduire. Les premiers éléments de l’analyse parlent aujourd’hui de stress, de fatigue, de procédures non comprises, d’un médicament au conditionnement trompeur, d’un rangement inadéquat et même d’une mauvaise livraison…

Dans les années 90, le facteur humain s’étendra alors à l’ensemble de la compagnie. Cette formation devient obligatoire pour tous : du pilote au manutentionnaire. Ces derniers peuvent en effet être à l’origine d’un gros pépin lors de la pesée des bagages, lors d’une recopie d’un devis de poids … et il en va de même lors d’une recopie d’une prescription ! Qui ne s’est jamais trompé lors d’une recopie ? 

Nous sommes maintenant bientôt en 2010 et le trafic est prévu continuer d’augmenter ! Si nous en restons là où nous sommes, en 2025 nous risquons d’avoir un crash par semaine. Nous devons poursuivre sans relâche notre chemin vers le zéro accident. Nous travaillons sur la détection des  signaux faibles, sur la compétence, sur les cheminements d’une défaillance…

La compétence professionnelle qui consiste à utiliser le bon savoir au bon moment sera toujours la dernière des barrières. L’homme formé et dont on va devoir s’assurer du maintien de sa compétence restera indispensable.

Trois messages forts sont à retenir : 

. La mise en œuvre d’un système de gestion de la sécurité prend du temps, les changements de culture sont toujours de longue haleine

. La démarche sécurité doit être pro-active et non juste une réponse adaptée aux exigences réglementaires

. La prise en compte du facteur humain doit être comprise par tous

II. L’importance du retour d’expérience

Nous nous sommes tous construits par retours d’expériences. Ce mode d’apprentissage par essais erreurs fait partie des grands modes d’acquisitions du savoir. Certaines de nos expériences ont été sans grand risque mais avec des retours marquants et nous ont permis de mémoriser ce qu’il faut faire ou ne pas faire : tout enfant mettra un jour ou l’autre son doigt sur la flamme d’une bougie et aura compris le danger du feu. Mais d’autres expériences ne doivent pas être vécues, personne ici n’a fait l’expérience - marquante elle aussi - d’être écrasé par un camion, nous avons appris par l’image et par l’écoute de nos parents l’importance de regarder avant de traverser ! cela a pris du temps à nos parents, mais ils y sont arrivés !

Air France comme toute grande compagnie effectue 1 500 vols par jour, soit autant de vols en une semaine qu’un pilote va effectuer dans toute sa carrière. Ce constat signifie que toutes les erreurs que pourrait commettre un pilote au cours de sa carrière doivent certainement arriver en une semaine. Si nous étions capables de prendre toutes les expériences de la semaine pour les transmettre et les partager aux nouveaux pilotes, les progrès seraient considérables. 

L’accident que nous venons de vivre au départ de Rio est porteur d’enseignements, enseignements que nous allons partager avec l’ensemble de notre communauté – toutes compagnies confondues.

Tout système complexe dans lequel la sécurité est en jeu peut et doit bénéficier d’un retour d’expérience organisé. Il ne s’agit pas d’attendre les accidents mais bien de tirer enseignement de tout événement porteur de risques.

Personne n’est à l’abri d’un accident et l’identification des risques « a priori » - qu’il faut aussi mener - n’est pas chose aisée : qui aurait pu imaginer qu’un simple e-mail d’un employé de la chaîne de restaurants Buffalo Grill dénonçant l’achat de viande en Grande Bretagne lors de l’épisode de la vache folle allait mettre durablement en difficulté l’ensemble de l’entreprise ?

Une unité de soins qui souhaiterait mettre en œuvre un comité de retour d’expérience (CREX) devrait tout d’abord lever un certain nombre d’interrogations. La toute première est sans aucun doute le partage au sein de l’ensemble de l’unité sur l’importance accordée à la recherche d’une sécurité accrue ; si ce constat n’est pas partagé il ne faut pas se lancer dans la démarche. La deuxième interrogation concerne le pourquoi : qu’est ce que l’on ne veut pas voir arriver ? Et là aussi il faut donner du sens, les dangers ne sont pas les mêmes pour toutes les unités (laboratoire, ambulatoire, urgences…).

Fort de ces deux points de départ il va falloir collectivement s’octroyer du temps et s’inscrire dans la durée. Le CREX a été imaginé pour être le plus léger possible : 1h30 de réunion pluridisciplinaire par mois, ce qui est peu, mais consacrer 1h30 par an à la sécurité n’est pas sérieux et n’aurait aucun sens.

Anne Roubinet :

La démarche que nous avons mise en place à Epinal prévoit des investigations sur la sécurité au moins une heure et demie par mois et par équipe. En tant que biomètre et praticien, je passe ce même temps sur la sécurité. Les équipes doivent ensuite identifier les événements indésirables, les analyser et mettre en œuvre leurs actions correctives. Les résultats de ces réflexions varient d’un métier à l’autre et en fonction des spécialités. 

Frank Debouck :

Pour l’activité de transporteur aérien il n’y a que trois choses que l’on veut éviter à tout prix : un crash d’un avion avec la planète, une collision de deux avions en plein vol ou au sol et enfin une perte d’un passager en vol.  C’est cela qui donne du sens et l’application de procédures sécurité ne sont alors que des outils pour éviter l’irréparable.

En radiothérapie, nous pourrions faire un parallèle avec ce qu’ils redoutent : c’est la mauvaise dose au mauvais endroit mais aussi des délais inacceptables dans l’administration d’un traitement et enfin la perception tardive d’erreurs dans un process répété quotidiennement. Cette dernière préoccupation a été particulièrement avivée suite à l’accident d’Épinal, où l’on a recensé des patients sur-irradiés au cours des vingt dernières années. Le suivi post-traitement fait partie de la responsabilité d’une équipe de radiothérapie.

Dans tous les cas, il ne faut pas attendre des statistiques pour remédier aux problèmes. Il convient au contraire d’utiliser les exemples précurseurs pour anticiper les situations à venir. La peur d’un pilote qui croise un autre avion en plein vol peut servir de leçon. Les précurseurs constituent des éléments essentiels. Les interversions de documents dans certains dossiers médicaux sont rarement déclarées. Pourtant, l’accident résulte d’une situation similaire dans laquelle l’erreur n’aura pas été détectée, et qui conduira à l’administration d’un traitement inadapté. Ce genre d’événement devrait être déclaré même lorsque les maladresses sont corrigées aussitôt. 

Concorde, parce que différent, ne bénéficiait pas du même regard. Si nous avions avec British Airways, avec aussi les deux constructeurs, avec nos deux autorités, si nous avions écouté nos précurseurs, nous n’aurions très certainement pas eu notre terrible accident de juillet 2000. Nous avions eu 63 explosions de pneus, dont plusieurs ont créé ces dégâts mineurs à la voilure et il a fallu attendre la 64ème explosion de pneu qui, elle, a été fatale pour l’avion. Lorsque le système vous parle, nous devons l’écouter ; et si, juste après un accident quelqu’un lève le doigt pour dire qu’il le savait que cela allait arriver, il y a alors faute collective de manque d’écoute. 

Tout accident a presque toujours été précédé de précurseurs. Et c’est notre capacité d’écoute de ces signaux qui doit permettre d’éviter l’accident. L’une des deux grandes actions correctives suite à l’analyse de l’accident du Concorde aurait pu être mise en œuvre dès les tous premiers incidents mineurs.

Dans le monde médical, il en est de même, un document d’un patient inséré dans un mauvais dossier peut déboucher sur une décision inopportune, voire un accident. La mauvaise dose de morphine qui a été à l’origine du décès d’un adolescent il y a quelques années à Ecully avait été faite plusieurs fois auparavant mais sans conséquence fatale.

Pour un accident majeur, il y a six cent précurseurs. Alors pour éviter le pire n’attendons pas l’accident, sur lequel une très grande énergie devra être dépensée, mais de manière régulière attachons-nous à comprendre les causes de nos précurseurs et nous ferons reculer ainsi l’échéance d’un accident 

La Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM) est une démarche poursuivie suite à un accident. Au contraire, la démarche des CREX consiste à agir sur les éléments précurseurs pour éviter l’accident. Ce processus se révèle plus puissant en termes de sécurité que la RMM. 

III. La démarche d’Epinal

La première phase de la démarche, extrêmement importante, consistait à préparer l’équipe. Il n’est pas envisageable de mettre en place un CREX sans prendre le temps de mobiliser, de parler et de communiquer. 

Anne ROUBINET

Nous avons entamé notre démarche en organisant une vaste campagne de communication. Celle-ci avait fait défaut lors de l’incident de la radiothérapie. Nous avons alors organisé des conférences ouvertes à tout public, autant aux services ciblés qu’au reste de l’établissement. Le personnel dans son ensemble, médecins et Direction inclus, a participé, afin que tous soient sensibilisés à la culture du risque. Il convient de lutter contre les non-déclarations en cas d’erreur. Suite à ces conférences et parce que je ne pensais pas pouvoir mettre en place de CREX, j’ai créé des postes de référents risques par pôle, par secteur ou par service, adaptés en fonction de l’activité. 25 référents risques travaillent aujourd’hui sur le terrain en exerçant parallèlement leur profession d’origine. Ils servent de relais et ont été formés à la méthode ORION© comme tout le personnel de l’encadrement entre septembre 2008 et février 2009. Suite à cette sensibilisation, nous avons peu à peu commencé à prendre des mesures correctives. Nous avons d’abord travaillé sur la radiothérapie, en raison des problèmes spécifiques rencontrés à l’hôpital, et en collaboration avec le Centre Alexis Vautrin de Nancy. Chaque mois a désormais lieu une réunion permettant d’analyser 20 à 30 événements précurseurs dans notre petit service qui encore récemment ne fonctionnait qu’avec un seul accélérateur. Depuis, nous avons mis en place un comité de sécurité pour le suivi des médicaments et le laboratoire. 

Frank DEBOUCK

La dynamique initiée par la Direction contribue grandement à la mise en mouvement vers une culture de sécurité accrue et partagée. Déclarer un événement ne doit pas être vécu comme une dénonciation d’un dysfonctionnement mais comme une contribution positive à la démarche sécurité. Pouvoir dire « Chef j’ai fait une erreur » et s’entendre dire en retour « Merci » est un vrai changement de culture. Tout service opérationnel d’une quarantaine de personnes génère 150 précurseurs par mois. Le nombre annuel d’événements précurseurs concernant le médicament en France doit être de l’ordre de 45 millions ! et imaginer être capable d’en remonter ne serait-ce qu’un million permettrait une compréhension utile des réelles difficultés vécues par le terrain.

La deuxième étape suivie par Epinal a été de se pencher à nouveau sur le référentiel. Et là, la notion de «  juste écrit » a tout son sens. Il faut poursuivre le travail sur le référentiel tel que demandé par  la Haute Autorité de Santé (HAS). Le référentiel doit non seulement exister, mais il doit surtout être connu, applicable et appliqué. Et ne reportons pas sur l’acteur de dernier niveau la responsabilité du contrôle de la totalité de la chaîne amont ! Enfin portons une attention particulière pour le choix du bon support, une fiche plastifiée au bon endroit fait partie aussi du référentiel.

Dès lors que la sensibilisation a été faite et que l’existence d’un référentiel vivant est clair pour tous, la remontée d’événements peut s’organiser. 

Anne ROUBINET

Suite à cette sensibilisation, des formations sont mises en place. En 2006, nous avions recensé 197 signalements précurseurs, puis il y a eu notre actualité douloureuse et nous avons chuté à 124 événements par an par crainte de la sanction. Et en 2008 suite à la formation on est remonté à  plus de 500 événements précurseurs, et en cette fin mai 2009, nous avons déjà recensé 420 événements !  La mise en place du CREX en radiothérapie en 2008 a généré à lui seul le tiers des signalements de l’établissement. Dans les services où est mise en place une structure solide, la prise de conscience sur les événements précurseurs est plus forte, les gens osent signaler, en ont envie, et souhaitent participer à l’analyse des incidents afin de mettre en place des actions pertinentes.

Frank DEBOUCK

La remontée d’événement doit être facile, et il faut bannir les documents compliqués et/ou les applications informatisées difficiles d’accès : il faut faire simple. En fonction du contexte, il pourra être utile d’accompagner l’incitation à la déclaration par une garantie de non sanction. Punir va encourager la non déclaration. 

Il faut savoir porter un regard systémique sur l’événement et comprendre quel a été le cheminement ayant mis l’opérateur dans une situation qui a permis l’erreur.

La méthode Orion© d’analyse systémique va permettre d’analyser le système et de prendre du recul par rapport à l’attitude peu constructive qui serait de désigner hâtivement un coupable. Une unité de soins peut être qualifiée de système complexe, car un grand nombre d’operations, d’opérateurs et d’interactions. A partir d’un événement il va falloir le resituer dans son contexte et retrouver la chronologie des faits. Les facteurs contributifs seront alors aisément identifiés : formation insuffisante, stress, manque de contrôle, absence de double vérification, défaut de communication opérationnelle ou défaut technique ou du système d’informations. 

Nul professionnel ne fait volontairement mal son travail : cette phrase forte permet à elle seule de progresser, et en cas d’incident, c’est le système qu’il faut étudier et non rechercher des responsables. 

Pour illustrer l’intérêt de la méthode, je vous propose de vous présenter les grandes lignes d’une toute dernière analyse. Il s’agissait d’étudier un événement qui aurait pu être dramatique mais heureusement ici qui n’a pas eu de conséquence : une IDE a injecté 150% d’une dose de chimiothérapie. Que s’était-il passé ? et c’est la première phase d’ORION : une patiente, arrivée à 11 heures pour suivre sa cinquième cure de chimiothérapie, s’est vue prescrire 112 microgrammes de produit de chimiothérapie. Cette dose, validée par le médecin dans le système d’information a été reçue par la  pharmacie à 14 heures. Ce jour-là, la pharmacie se trouvait en sous-effectif, entraînant un retard important dans la livraison des traitements. La pharmacienne, après avoir validé la dose nécessaire, a constaté que la préparation se répartissait en deux poches de 56 microgrammes. Pour faire gagner du temps à son équipe, elle a décidé de ne faire fabriquer qu’une poche de 112 microgrammes en changeant le protocole de reconstitution du cytotoxique. Le logiciel ne prendra pas totalement en compte la totalité de l’information et l’impression des étiquettes restera sur le premier protocole et ce seront deux étiquettes marquées 56 microgrammes qui sortiront de l’imprimante. Un premier préparateur imprimera le protocole et les étiquettes sans se rendre compte de l’incohérence. Un second préparateur réalisera la poche de 112 microgrammes et collera dessus une étiquette marquée 56 microgrammes. Les deux contrôles qualité qui suivront ne détecteront  pas l’anomalie.

La poche de chimiothérapie a ensuite été livrée à 15h30 dans le service approprié, l’infirmière réceptionnera la livraison sans en contrôler le contenu. 

L’administration de la chimiothérapie aura lieu à 20 h, bien que ces processus ne soient normalement pas mis en œuvre si tardivement, mais c’est un fait. L’infirmière commencera par la prémédication et constatera la présence d’une seule poche marquée 56 microgrammes. A 20h10, l’IDE appellera l’interne de garde de la Pharmacie qui lui demandera de la rappeler dans quelques instants. La première poche de chimio ayant été posée, l’IDE ira elle-même fabriquer une deuxième poche de 56 microgrammes. La patiente va donc recevoir une poche de 112 microgrammes marquée 56 microgrammes et une deuxième poche de 56 microgrammes. En pensant bien faire l’IDE administrera 150 % de la dose prescrite.

A 21 h, l’interne va rappeler l’IDE qui lui répondra que tout est rentré dans l’ordre mais qu’il doit y avoir certainement à la Pharmacie une poche oubliée. Le stock des produits cytotoxiques et l’interne de garde ne se situent pas dans les mêmes locaux, et l’interne n’ira pas rechercher la poche oubliée maintenant inutile. A 7 heures du matin après les transmissions à la Pharmacie, la poche sera vainement recherchée mais l’erreur sera détectée.

Tout le cheminement a donc été parcouru et des dysfonctionnements du système ont été mis en évidence, ce sont : le système d’information qui ne détecte pas l’incohérence, la préparation des poches, les contrôles qualité, la réception de la pharmacie par l’étage, l’organisation et l’administration des traitements… 

L’analyse a été riche et les propositions d’actions correctives pertinentes ont été de plusieurs natures.  

Un des quatre grands domaines à prendre en compte concerne le facteur humain : à lui seul il représente 80 % des causes primaires d’accidents. Ces facteurs humains peuvent se répartir en dix grandes familles qu’il est important de comprendre, nous y trouvons la conscience de la situation, le stress, l’erreur humaine, la physiologie, la prise de décision, la communication opérationnelle, la synergie d’équipe, l’intégration de l’homme dans un système complexe, l’interface homme/machine et la vigilance collective. 

Accepter le facteur humain comme facteur contributif c’est aussi mettre en œuvre des bonnes pratiques de sécurité, ce sont les BPS : le contrôle croisé, la répartition des tâches, le briefing, le débriefing, la communication sécurisée… 

Anne ROUBINET

A Epinal, nous avons mis en place un CREX, imaginé par des collègues médicaux souhaitant utiliser la méthodologie Orion©. Ces réunions mensuelles rassemblent tous les corps de métiers, pour le CREX de radiothérapie, il y a autour de la table au minimum le radiothérapeute, le physicien, le manipulateur, le cadre et la secrétaire. Pour les CREX du circuit du médicament participeront les prescripteurs, les personnes en charge de l’administration, mais également les pharmaciens et les préparateurs en pharmacie. Nos réunions doivent démarrer à l’heure et s’achever à l’heure. Durant la première partie de la réunion CREX, nous écoutons ensemble les événements déclarés du mois ; et être capable d’entendre collectivement, sans s’énerver, les erreurs du mois représente un progrès immense pour l’établissement.

Frank DEBOUCK

L’écoute des événements permet de sélectionner l’événement significatif qui fera l’objet de l’analyse et un responsable de l’analyse sera désigné - l’analyse n’a pas lieu lors de la réunion du CREX mais bien entre deux CREX. L’analyste prendra alors le temps de comprendre, de lire les différents documents, d’écouter tous les acteurs concernés et de rebâtir le scénario. Ce travail réalisé avec rigueur permet non seulement une meilleure compréhension mais surtout d’identifier des facteurs contributifs que personne n’est capable d’imaginer en première lecture.

Ces facteurs ou causes identifiées permettent de proposer les actions correctives correspondantes. Le CREX décidera de l’action corrective la plus performante et acceptable pour le groupe, et là aussi il faut savoir rester modeste. Tenir dix CREX par an c’est prendre le chemin de la mise en œuvre de dix actions correctives annuelles, et c’est déjà beaucoup ! 

Une action corrective efficace peut être la décision de ne plus accepter de téléphone portable au poste !

La dernière partie du CREX est consacrée au suivi des actions correctives décidées.

Imaginées et proposées par les acteurs eux-mêmes les évolutions indispensables des pratiques augmentent considérablement leur chance de succès.

Il est nécessaire, dans le cadre du CREX, de rendre aux acteurs l’analyse de leurs événements, d’instaurer un système transparent pour y voir clair, de rendre chacun acteur à travers une organisation rigoureuse des réunions. 

