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Meilleure sécurité

Il faut savoir «jouer»
en équipe

En 2004, les HUG ont organisé une vingtaine de séminaires pour

généralement pas la priorité sur le
moment de I'action. Elle devra «méta-
boliser» ses sentiments souvent ulté-
rieurement et dans d’autres lieux. De
plus, la confrontation au milieu pro-
fessionnel est nouvelle pour elle, elle
doit acquérir les regles et usages qui
sont en vigueur dans cet espace-la.
Elle vit généralement pour la premiere
fois I'approche de la naissance et de
la mort. Finalement, nous relevons que
la prise de distance est facilitée quand
la professionnelle est au clair avec les
finalités qu’elle poursuit: cela lui donne
une légitimité dans I’action.

Le fait de se pencher sur une action
de soins pour comprendre la construc-
tion de la compétence chez les soi-
gnants nous a permis de mettre en
évidence I'importance des savoirs mo-
bilisés dans I'action. Les résultats que
nous avons obtenus nous ont donné
des pistes que nous avons pu pour-
suivre aupres des étudiantes dans
notre pratique d’enseignement. Nous
avons mis en évidence que 1'échange
des expériences entre pairs est béné-
fique pour I'ensemble des apprenantes.
Par exemple, lors de séminaires d’ana-
lyse de la pratique en petits groupes,
nous avons utilisé des relances spéci-
fiques a I'entretien d’explicitation pour
permettre aux étudiantes de raconter
au groupe leurs pratiques dans un
climat de confiance et d’écoute réci-

améliorer la sécurité en salle d’accouchement en approfondissant la
coopération inter-métiers. Ces séminaires de deux jours, intitulés
«Ensemble», s’appuyaient sur un film pédagogique tourné a la Mater-
nité de Geneve, avec la collaboration de membres du personnel qui
étaient volontaires et fonctionnaient sur leurs lieux de travail habi-
tuels. Ce film de 17 minutes a permis de déboucher sur une réflexion
collective visant une analyse approfondie des causes d’une erreur qui

menace la sécurité des parturientes et des nouveau-nés.

dans l'industrie. Dans le domaine
médical, il s’agit d’'une expérience
pionniére et la salle d’accouche-
ment nous a semblé le meilleur
endroit pour tester ce type de
formation. En effet, elle réunit
environ 220 personnes réparties
en sept catégories professionnel-

JBS: Comment vous présenter?
Quelle est votre fonction principale
aux HUG? Et par rapport a ces
séminaires, étes-vous un initiateur,
un animateur, un coordinateur, un
expert...

Dr M.-A. Morales: Je suis méde-
cin adjoint responsable de I'unité

proque. | d’obstétrique a haut risque. Je suis les (sages-femmes, infirmier(ere)s,
également le président du groupe aides, instrumentistes, médecins

Vo I de recueil et analyse d’incidents obstétriciens, anesthésistes, pédia-
Bibliographie pour le département d’obstétrique tres) autour d’'une méme patiente.
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et gynécologie de la Maternité de
Geneve.

Je vous rappelle que c’est la plus
grande maternité de Suisse avec
pres de 4000 accouchements par
année.

Par rapport aux séminaires «En-
sembley, j’ai fait partie du groupe de
développement du contenu du sémi-
naire épaulé par 'équipe de la so-
ciété «Dédale»!. J’ai ensuite suivi
une formation d’animateur pour
mieux gérer ces séminaires.

Les équipes mettant ensemble
une série de métiers existent
depuis des années. Pourquoi la
sécurité en situation d'urgence
est-elle encore un probleme?

Il est vrai que ces groupes inter-
métiers existent depuis longtemps

1 Voir aussi l'article déja paru: Kloestzer, Laure et
al.: Approfondir la coopération inter-métiers
pour améliorer la sécurité obstétricale. In:
Risques et qualité, 2005, n. 2, 75-86.

Cela demande une grande coor-
dination et un partage d’informa-
tions.

Les formations de base se concen-
trent sur les spécificités des métiers.
Ne devraient-elles pas aussi amor-
cer des réflexes de coopération
inter-métiers ou cela fait-il juste-
ment partie de la mission premiére
d’une formation continue interne

a I'entreprise?

Les deux sont nécessaires. J'utili-
se souvent la métaphore de I'équipe
de football. A la base, il vous faut de
bons joueurs. En effet, les compé-
tences sont un prérequis indispen-
sable.

Vous pouvez disposer des meil-
leures chaussures, des meilleurs
ballons, des plus beaux maillots...
Si I'équipe ne sait pas jouer en-
semble en respectant les spécificités
de chacun et les utilisant au mieux
le moment venu, cela ne fonctionne
pas.



Ces séminaires étaient animés par
des pairs. Quel en est I'avantage
pour la réussite de cette formation
continue?

lls sont reconnus comme un des
membres de 'équipe, travaillant sur
le terrain et partageant les mémes
conditions de travail que les partici-
pants. Dés lors, 'animateur est 'égal
de tous. Son role est de fertiliser la
construction par le collectif de ses
référentiels professionnels induisant
ainsi un changement de «culture pro-
fessionnelle», en quelque sorte une
«re-normalisation» par les collectifs de
travail.

J'en arrive au film comme support

du séminaire. Comment est venue
I'idée d'un film de fiction? Comment
a été élaboré le scénario? Quels effets
particuliers a-t-il produit sur les sémi-
naires? Sur les suites des séminaires
lors du retour aux réalités quoti-
diennes?

Il permet de briser la glace des le
début du séminaire. Pour cela, les par-
ticipants doivent pouvoir se recon-
naitre dans la facon de travailler, se
dire «c¢a, c¢’est nous. Peut-étre pas un
de nos meilleurs jours, mais c’est
nous». Il permet d’introduire certains
themes identifiés comme probléma-
tiques avant de les traiter dans le sé-
minaire. Nous avons donc élaboré un
scénario a partir d'une pathologie fré-
quente en obstétrique, la prééclamp-
sie, mais impliquant souvent les anes-
thésistes et les néonatologues. Nous
avons récolté des anecdotes dans les
différents corps de métiers et I'imagi-
nation a fait le reste.

Mais le film a un but caché. Nous
espérons que lorsque nous le repasse-
rons dans deux ou trois ans, le per-
sonnel ne se reconnaitra plus dans
cette facon de travailler. Apres 20
séminaires, 96 remontées différentes
ont été dénombrées. A ce jour, 14
d’entre elles ont été réglées. Par natu-
re, les problemes qui remontent sont
des problemes difficiles: s’ils remon-
tent, c’est souvent que les équipes
n’ont pas réussi a les résoudre elles-
mémes. Un débat en petits groupes
permet d’aller «plus avant» dans

Accidents
Défenses

« Swiss cheese model »
J. Reason

Acteurs
* Erreurs
+ Violations

Organisation
- Décisions

* Processus
Environnement

+ Contextes d'erreur

+ Contextes de violation

En cas de probléme, tous les acteurs ne sont pas également visés. Chaque niveau de
I'organisation peut produire des défaillances, mais également des protections pour pallier
ces défaillances. C'est ce qu’a voulu montrer James Reason.

I'amélioration de la sécurité, d’étre
créatifs dans les procédures par
exemple.

Le film a été tourné sur les lieux de
travail, sans comédien, avec une équipe
de professionnels volontaires. Com-
ment, dans ces conditions, éviter de
détourner I'attention par les anecdotes,
les détails pittoresques, les remarques
directement liées au jeu des acteurs -
peut-étre a leur «tics» - alors que ces
acteurs sont aussi des professionnels
connus de tous?

Les participants sont informés,
avant la projection, que les membres
du personnel jouent un réle. Ce que
nous leur faisons dire et faire ne serait
étre, en aucun cas, le reflet de leur
maniere de travailler. 11 s’agit de re-
garder la fonction et non le collegue de
travail. Le fait de tourner les scénes
sur les lieux de travail facilite la recon-
naissance et l'identification aux ac-
teurs.

Pour expliquer la complexité d'une
erreur, vous utilisez le modele de
James Reason (voir ci-contre). Que
nous apprend-t-il?

Ce modele «en plaques» nous
montre que les acteurs de I'organisa-
tion sont soumis a de multiples
contraintes et influences venues des
autres niveaux de l'organisation. En
bout de chaine, nous avons les acteurs
de premiere ligne qui, parce qu’ils sont
les derniers a agir, sont souvent les

plus visés en cas de probléeme. Chaque
niveau de 'organisation peut produire
des défaillances. Chaque niveau pro-
duit également des protections pour
pallier ces défaillances.

Pour qu’un événement redouté arri-
ve, il faut: (1) que les protections déve-
loppées par chaque niveau de I'organi-
sation aient échoué; (2) que le contex-
te permette a cet événement d’avoir
lieu. C’est ce qu’on appelle le modele
de la défaillance organisationnelle.

Ce modele nous suggere donc que
les défaillances peuvent apparaitre
sous l'effet direct d’erreurs commises
en temps réel (erreurs actives), ou
qu’elles peuvent également résulter de
décisions ou d’actions passées menées
a n’importe quel niveau de I'organisa-
tion (défaillances latentes).

La sécurité est une caractéristique
du «systeme», de I'organisation. Pour
améliorer la sécurité, il est nécessaire
de travailler sur une approche systé-
mique de la sécurité, ou l'on ne
cherche pas seulement a punir I’erreur
de I'acteur de premiere ligne, mais a
renforcer les défenses du systeme et a
améliorer les contextes d’action de
tous ses acteurs: on peut ainsi amélio-
rer les procédures, développer 1'éti-
quetage, etc.

Propos recueillis
par Josianne Bodart Senn

Michel-Ange Morales: médecin adjoint respon-
sable d'unité, Maternité HUG, Genéve.
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