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Dossier

Faire usage des erreurs
pour améliorer la sécurité

La reconnaissance de l'erreur est de plus en plus prise en compte en milieu hospitalier,

et méme considérée comme un outil de travail intéressant pour permettre d’améliorer

la qualité des soins. C’est notamment le cas aux Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG),
comme I'explique le D" Pierre Chopard, médecin-chef du service qualité des soins.

...................... sessevean

«Sage-femme.ch» Quels sont les indicateurs de qualité
mesurés aux HUG?

D' Pierre Chopard: A travers les outils que nous avons a
disposition, par exemple des questionnaires, nous pou-
vons analyser le travail en équipe, la collaboration, com-
ment s'opére le soutien de la hiérarchie ou la place de la
sanction. Ce questionnaire, plutdt général, est transver-
sal a I'ensemble de nos départements, et méme au-dela
puisqu'un méme questionnaire a été rempli par plu-
sieurs hopitaux romands. L'analyse est en cours actuelle-
ment et sera rendue publique. Chaque département éta-
blit aussi ses propres indicateurs qualité.

Les collaborateurs doivent donc déclarer leurs erreurs.

Le font-ils facilement? Comment les encouragez-vous?
Nous avons initié la déclaration d’accidents il y a 10 ans,
au service d'anesthésiologie au départ, puis cela a été
étendu. En précisant bien qu’un incident n’est pas forcé-
ment une erreur. Les déclarations ont nettement aug-
menté. A I'époque, 2500 incidents étaient déclarés par
an, 5000 il y a quatre ou cing ans et aujourd’hui: 8000.

Entretien avec

Pierre Chopard, D', médecin-chef du service qualité

des soins aux HUG. Spécialiste en médecine interne (1997),
Master en administration des services de santé (1999)

a l'université de Montréal. Responsable pour la Suisse
Romande du cours «Error and Risk Analysis» en collaboration
avec Sécurité des Patients Suisse. Co-directeur des pro-
grammes universitaires de formation continue en qualité

des soins (Certificat/Diplome).
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Il'y a une certaine zone de turbulence entre 'erreur et la
sanction. D'un c6té, nous disons aux collaborateurs
qu’ils peuvent faire des erreurs, mais en méme temps ils
peuvent étre sanctionnés. Mais la méme erreur peut en-
trainer ou pas la mort d'un patient. Il faut donc déplacer
la sanction non plus sur I'erreur mais sur autre chose.
A l'avenir, on va ainsi de moins en moins sanctionner
I'erreur mais davantage sensibiliser pour sanctionner
plutdt les comportements a risque. Mais si on ne sanc
tionne pas, tout le monde peut-il faire n'importe quoi?
Cette année nous allons justement donner une forma-
tion a ce sujet pour I'ensemble de nos cadres. Lerreur
doit alimenter une stratégie. Par exemple en salle d'ac-
couchement, si un-e obstétricien-ne ne veut pas suivre
la check-list indiquée, est-ce qu’'une sage-femme osera le
signaler? Généralement, on a tendance a tolérer ce genre
de comportements a risques mais idéalement n'importe
qui devrait pouvoir oser les signaler.

Une fois I'incident déclaré, quelle est la procédure?

Cest avant tout l'incident qui est nommé, pas le-la
collaborateur-trice concerné-e. Car méme s’il n'y a pas de
sanction, l'attitude des collaborateurs peut étre sanc
tionnante. Chaque service gére, analyse, améliore puis
rend compte au département qui va rendre compte a la
commission centralisée. Depuis quelques années les
HUG ont instauré la revue de mortalité et de morbidité
(RMM), réunion multidisciplinaire au cours de laquelle
sont discuté des évenements indésirables. Tous les
membres du service concernés sont invités a y partici-
per. Notamment les sages-femmes en obstétrique ou le
travail en équipe est particulierement important. Les
RMM y sont d'ailleurs trés bien menées.

Quels sont les moyens mis en ceuvre pour éviter

les incidents?

Pour améliorer la communication nous mettons notam-
ment en place un Crew resource management: pendant
un temps donné, on sort les membres de I'équipe de
leurs activités habituelles pour des ateliers, jeux de
réle, ... Cela leur permet d’apprendre a faire face a une

problématique en équipe et a mieux collaborer et se
coordonner.

Nous pouvons aussi favoriser des formations, des modifi-
cations de protocole, ou encore opérer des petits change-

ments pratiques. Par exemple dans un service, I'armoire a



médicaments était située dans un couloir tres fréquenté.
Le simple fait de déplacer I'armoire dans un lieu plus calme
permettait ainsi d’éviter des erreurs de posologie.

Qu’observez-vous dans I'attitude de vos collaborateurs
depuis que les indicateurs de qualité ont été instaurés?
Nous avons effectué deux fois ces mesures aux HUG et
pouvons constater qu’il y a une progression. Les collabo-
rateurs se sentent plus a I'aise, ont une bonne estime du
travail en équipe et se sentent mieux soutenus par leur
hiérarchie. Les difficultés émanent surtout de la com-
munication entre les services.

C'est un long chemin, car historiquement la conception
était «la sécurité c’est moi». Mais ce modele ne tient plus
la route dans I'organisation plus complexe actuelle. Des
dizaines de collaborateurs différents prennent en charge
un-e patiente. Ce modéle systémique relie la sécurité
des prestations et les compétences individuelles. Le-la
collaborateurtrice reste toujours responsable mais est
davantage soutenu-e et aidé-e.

Quels indicateurs aimeriez vous pouvoir ajouter

dans I'idéal? Qui peut en proposer?

Des indicateurs concernant le taux de complication se-
raient intéressants. Nous avons déja mis en place I'an
passé le nombre de réadmission grace a un algorithme
qui permet de mesurer les réadmissions potentiellement
évitables.

L'un de nos services développe actuellement un pro-
gramme de patient-e-partenaire: 300 anciens patients ont
été d’accord de donner de leur temps pour participer a
des séances de travail concernant la maniére dont ils ont
été pris en charge durant leur hospitalisation.
N’importe quel service peut proposer des indicateurs,
nous pouvons l'aider a les mettre en place s'ils n'ont pas
les ressources, soit nous les intégrons a notre systéme
d’information.

Propos recueillis par Cynthia Khattar
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Quelques livres valent I'effort de lire en anglais. Le monde
social du «pas encore né» fait partie de ceux-la. Deborah
Lupton, sociologue de la santé australienne, s’est beaucoup
intéressée a la grossesse et a I'approche de celle-ci par le
risque. Dans cet ouvrage relativement court, elle interroge
les évolutions contemporaines de la condition fcetale et
notamment I'influence des nouvelles technologies et de
I'ére néolibérale sur la perception du foetus. Limagerie,
qu’elle soit médicale ou médiatique, a contribué a la créa-
tion sociale d’une entité foetale séparée du corps mater-
nel*, un nouveau citoyen en quelque sorte. Servant parfois
I'établissement d’un lien prénatal avec le «pas encore né»,
et ayant donc des répercussions positives a certaines condi-
tions, cette personnalisation pose aussi question. Le citoyen
«pas encore né» devient ainsi porteur de droits qui parfois
sont en contradiction avec ceux de la femme enceinte. Les
images et la personnalisation du feetus, appelé bébé ou en-
fant pour I'occasion, sont ainsi utilisées dans les campagnes
de lutte contre le droit a I'avortement. Dans certaines re-
cherches, les femmes mentionnent aussi faire de plus en
plus I'objet de surveillances, parfois par des tiers inconnus,
qui interférent avec leurs modes de vie.

Livre passionnant, extrémement bien documenté, le «pas
encore né» est particulierement pertinent pour les sages-
femmes. Les réflexions de Deborah Lupton nous aident

a questionner notre usage des termes affectueux bébé ou
enfant, sans nécessairement les abandonner d’ailleurs.
Ces réflexions soulignent aussi que I'attachement prénatal
est culturellement situé, probablement récent dans sa
forme trés explicite et que sa présence ne doit pas étre
considérée comme universelle.

Patricia Perrenoud, anthropologue et enseignante
d la Haute école de Santé Vaud, Lausanne

* C'est cette individualisation que les sociologues considérent
comme typiques de la culture néolibérale.
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