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La decision de la responsabilite
d’un professionnel implique dans
un Evenement indésirable



Les 5 elements d'une
« bonne » culture de securite

@ connaissance
_e signalement

_'apprentissage

|a flexibilite
L'equite

Selon J Reason
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James Reason : le modeéle du «Fromage suisse» Swiss cheese model. BMJ 2000; 320:628-670



Distinguer

Erreur humaine
Negligence — comportement a risque
Prise de risque inacceptable

Volonte de nuire



Lucian Leap, 1989

devant le Congres des Etats Unis

\

« Le principal obstacle a la prévention des
erreurs c'est que nous punissons les auteurs des
erreurs.

2 a 3% seulement des erreurs graves sont
declarees.

Les professionnels de sante ne declarent que ce
qu'ils ne peuvent pas cacher.»



Donald Berwick

Président fondateur de I'Institute for Healthcare Improvement IHI

La theéorie de la « pomme pourrie »

« Il y a deux approches pour améliorer la qualite en
sante: ....

L'une repose sur l'inspection, c'est celle que nous
appelons « la theorie de la pomme pourrie », elle a
pour objectif d'identifier puis éliminer les mauvais.

L'autre que nous appelons « la théorie de
I'amélioration continue » est basee sur |'observation
que les defauts de qualite sont rarement attribuables
a un manque de volonte, de compeétences ou
intentionnes. Elle est focalisée sur l'effort constant
pour réduire le gaspillage, le temps perdu et les
redondances. »

The continuous improvement as an Ideal in Healthcare. NEJM 1989




Les consequences de la
culture punitive

Non declaration des erreurs et des « presqu’erreurs »
Biais de severite

« Heros solitaires »

Degradation de la qualite de vie au travail

Dégradation de la securite des patients



La culture totalement non punitive

Ses postulats:
e L'erreur est humaine

* La performance parfaite est illusoire

Professionnels
de santé

* Leserreurs proviennent du systeme
Sa faille :

e L'absence de sanction en cas de
comportement qui met en danger les patients



Une approche equilibree

A Staines,

T Agir sur la culture pour développer la sécurité des patients, Compétences 7-8/200
Capacite de la culture g p PP p p 7-8/2009

a soutenir la securite
A

évolution 2
évolution 1 é ________________________________

Culture Culture Culture totalement
punitive Juste/ equitable non-punitive



La culture juste / de lI'equite
Définition

« Un climat de confiance qui incite les
personnes a fournir les renseignements
essentiels lies a la securite (voire les en
recompense), mais dans lequel les personnes
sont egalement au courant des limites qui
existent entre un comportement acceptable
ou non. »

James Reason, 1997 Les éléments de la culture de sécurité



Les consequences
d’une culture juste

* Plus de signalements

e Climat de confiance

e Amelioration de la securite



Quelle politique disciplinaire ?

1. Basee surles conséquences
2. Basee surlesregles

3. Basee sur l'intention



La culture juste en pratique

e Etablirlalimite: acceptable/inacceptable
* Traiter les « zones grises » de facon transparente

m) L'arbre de décision du niveau de
responsabilite apres un acte a risque

D’aprés James Reason, en avant propos « Plan d’Action en vue d'une culture équitable »
GAIN 2004



Des outils complementaires

Analyse systémique Arbre deécisionnel responsabilite

e Objectif: « plus jamaisca» | |* Decision juste et cohérente

m) professionnel
e Qui:l'equipe  Managers, en groupe
e Principe : e Comprendre l'intention du
Déterminer les causes latentes professionnel

sans stigmatisation




L'arbre de decision de responsabilite

National Patient Safety Agency 2003

Objectif : determiner le niveau de
responsabilité d'un professionnel auteur d'une
action qui a contribue a un evenement grave.

Utilisateurs: managers. En groupe.

Quand l'utiliser : juste apres |I'evenement si
possible. Peut étre refait si besoin.



Comment ¢ca marche ?

* Un arbre de décision et un guide
e [ tests successifs:
» intention
»incapacite
»violation delibéree
»substitution
»recidive
» determination de la raison la plus plausible
» propositions de décision



Quelques regles d'utilisation

. 1 processus par professionnel

. S'arréter si besoin pour aller chercher
I'information

. Sila securite des patients est en jeu ne pas
attendre pour mettre « off » le professionnel

. Ne jamais faire de suppositions : des faits,
rien que des faits!

. Communiquer



Communication

* Au professionnel concerné
» expliquer le processus de decision

> Reconnaitre son besoin de soutien et lui donner
acces a une aide si besoin

* Aux autres membres de l'equipe
»les informer de la déecision
»Les informer qu’une enquéte a ete menee

> Reconnaitre leur besoin de soutien et leur donner
acces a une aide si besoin




L’ARBRE DE DECISION
ADAPTE DE J REASON ET
PROMU PAR...

IHI, AHRQ, NHS



Intention

Incapacité

L'action /omission
etait-elle
intentionnelle 7 p.9

MNon

Le professionnel

était-il malade ou

avait-t-il pris de
I'alcocl/drogue ? p.15

!

Les conséquences
étaient-elles telles
que prévues 7 p.12

Qui

Action disciplinaire
Signalement aux autorntés

MNon

Déclaration a la médecine

du travail

=

Affection
Sous-jacente ?

MNon

Action disciplinaire
Ajustement des taches
Déclaration 4 la médecine
du travail

Arbre décisionnel du niveau de responsabilité d'un professionnel aprés un événement indésirable grave
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D'aprés Incident Decision Tree NHS 2003

Violation délibérée

Test de substitution

—>|

Le professionnel a-t-il
deélibérement violé de
protocoles de sécurité? p 25

Non

—

méme formation et

>

Un professionnel avec la

expérience aurait-il agit
de la méme fagon 7 p.34

Oui

o |,

Mon ¢

Les protocoles étaient-ils
disponibles, applicables,

supervision ? p.36

compréhensibles et
corrects? p 27

MNon

Y a-t-il eu des défauts de
formation, expérience ou

Récidive

Le professionnel a-t-il

ﬁl déja commis des actions

dangereuses? p.38

Mon

=,

MNon

Le professionnel a-t-il pris un
risque inacceptable? pp 20830

Y

Oui

Y a-t-il des circonstances
atténuantes ? p. 22

Non

Formation
Supervision
Ajustement des tiches
Déclaration & la médecine
du travail

Non

Action disciplinaire
Ajustement des taches

Déclaration a la
médecine du travail

[

Oui

Oui
du Révision ST"““":'"
SY siéu_le . Ajustement
et gestion || systéme des tiches

de l'erreur




PRACTICE



lls ont travaillé avec nous : SSR Val Rosay

LE CONSTAT : p A
Il arrive gue des décisions managénales
concernant la responsabilité d'un \ -

professionnel dans un EIG entrainent
un sentiment dinjustice chez
les professionnels,

J

Transparence Confiance

LE RETOUR D'EXPERIENCE au SSR VAL ROSAY :

Nous avons testé I'outil sur des situations
anténeures (Cadres soignants et

Cadres administratifs).

La décision #tait toujours consensuelle
ol shructinke ‘

Décision

Extrait de I'Arbre decisionnel du niveau de responsabilitée d'un professionnel apres un

,_‘

LA PROBLEMATIQUE :

Comment instaurer une culture de ['équité
dans la gestion d'un événement indésirable
grave ?

Comment créer un cimat de confiance ?

e

LA SOLUTION ; L'arbre décisionnel

Est un outil de management qui vient compléter
I'analyse systémique.

Permet d'évaluer objectivement la responsabiite
duy profegsionne

Faciite la communication autour de la décision
avec le professionnel. I

¥

wwvenement indesirable grave




aux professmnnels des
etablissements qui ont teste avec
nous cet outil :

e Centre Zander

e MGEN Chanay

e CHAnnonay

e SSRVal Rosay

e SSRla Marteraye

e Hospices Civils de Lyon

Ainsi qu’a Angelique Dalla Torre pour ses précieux conseils
Anais Darrin et Raphaél Simon au CEPPRAAL
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CEPPRAAL claire.chabloz@chu-lyon.fr
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