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Avant-propos de la Fondation
pour la Sécurité des Patients
Suisse

La communication après un incident
de traitement – Un thème capital pour la
sécurité du patient

Pour toutes les personnes concernées – patients,

famille et personnel médical et soignant –, les inci-

dents de traitement sont extrêmement difficiles à sup-

porter. Lorsque les choses tournent mal, la réaction à

cet événement, et plus particulièrement la communi-

cation, représentent un défi considérable. Il n’est pas

rare que les patients et leur famille soient confrontés

à une communication insatisfaisante et dénuée de

franchise. De son côté, le personnel médical et soi-

gnant doit faire face à un manque de coordination

des réponses apportées à la situation, ainsi qu’à des

accusations précipitées. Voilà ce que mettent en évi-

dence le récit des souffrances de nombreux patients,

proches et prestataires de service, ainsi que l’expéri-

ence des assureurs responsabilité civile et des organi-

sations de patients.

Au traumatisme subi par le patient du fait de l’inci-

dent viennent s’ajouter des atteintes et des trauma-

tismes psychiques dus à une communication problé-

matique, qui sont difficilement réparables. De son

côté aussi, le personnel médical et soignant dans le

domaine de compétence duquel l’incident s’est pro-

duit, développe des sentiments de culpabilité et

éprouve le besoin de discuter de l’événement, de l’in-

tégrer et de se sentir compris. Si un établissement

n’accorde pas cette forme de soutien à son person-

nel médical, ce dernier peut facilement devenir la

seconde victime de l’incident.

La gestion d’un événement critique constitue une

thématique majeure de toute culture de la sécurité

qui définit comment réagir dans le cas d’un préjudi-

ce ou d’un événement indésirable, comment le divul-

guer et comment lamaîtrise de l’événement doit s’or-

ganiser ultérieurement.

Les actions juridiques intentées contre les prestatai-

res le sont souvent, non pas du fait de l’incident pro-

prement dit, mais de la médiocrité de la communica-

tion après l’événement. Les patients sont dans

l’inquiétude, ne se sentent pas correctement traités,

sont mal informés concernant leur avenir et insuffi-

samment soutenus. Le but de l’action intentée en jus-

tice est alors d’obtenir transparence et compensa-

tion. Souvent, ce n’est même pas l’indemnisation

financière qui est au premier plan, mais l’aspiration à

être bien informé et à pouvoir comprendre l’incident,

ainsi que le besoin de compenser la blessure psychi-

que causée par le manque de sincérité et par l’absen-

ce d’expression de regrets.

Les patients ont des aspirations très précises enmatiè-

re de communication lorsqu’ils sont victimes d’un

événement indésirable – qu’il s’agisse d’une erreur ou

d’un événement inévitable:

• Ils veulent ressentir de l’empathie et être infor-

més ouvertement, sincèrement et rapidement

lorsque les choses tournent mal. Ils veulent que

leur besoin de savoir soit respecté.

• Ils veulent sentir des regrets sincères de la part

des responsables et souhaitent, le cas échéant,

qu’on leur présente des excuses.

• Ils veulent savoir ce qui a mal tourné.

• Ils veulent connaître l’impact de l’événement sur

leur santé et savoir comment le traitement va se

poursuivre compte tenu de l’incident.

• Ils veulent être protégés de tout préjudice sup-

plémentaire.

• Ils veulent savoir où recevoir de l’aide et être

informés des alternatives.

• Ils veulent être sûrs que l’établissement tirera des

enseignements de l’incident qui s’est produit et

que les mêmes erreurs ne se reproduiront pas.

Lorsque ces informations sont correctement four-

nies, la confiance dans l’équipe médicale et soign-

ante et dans l’établissement auquel ils s’en étaient

remis peut en général être maintenue. Par ailleurs le

risque de litiges fâcheux diminue. Tant pour le

patient et sa famille que pour le personnel médical

et soignant, les conditions sont alors réunies pour
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une maîtrise constructive de l’événement. Chacun a

alors la certitude que des enseignements seront tirés

de l’incident.

Cette gestion transparente des incidents devrait être

lumineuse et s’avérer par conséquent nécessaire.

Cependant il n’est pas facile de transmettre ou d’ex-

périmenter cette capacité à communiquer ouverte-

ment et à gérer de manière constructive les erreurs.

L’une des raisons majeures est de nature culturelle.

Au sein de notre société, la perception de soi et la

perception de l’autre qui nous ont été transmises

sont telles que les erreurs sont souvent pudiquement

occultées, et intégrées dans la culpabilité. A cela

viennent s’ajouter des motifs juridiques. Les presta-

taires sont parfois conviés à ne pas s’excuser et, si

possible, à ne pas révéler qu’un événement indési-

rable s’est produit, l’expression de regrets et l’expli-

cation du problème étant soi-disant susceptibles

d’aggraver la situation ainsi que celle des assureurs

responsabilité civile dans le cas d’un procès. Pour le

patient, il s’agit d’arguments grotesques auxquels

on peut opposer les points de vue suivants:

1. Le simple impératif humain et moral que les

auteurs formulent de la manière suivante: Nous

abordons ces problèmes sous l’angle du patient

en nous demandant: «Qu’est-ce que je souhai-

terais si j’avais subi un préjudice dans le cadre de

mon traitement?» Alors que dans certaines cir-

constances, les hôpitaux et le personnel médical

et soignant peuvent avoir des intérêts opposés,

concernant en particulier les craintes légitimes

en matière de responsabilité légale, le cadre de

notre réflexion se résume quant à lui à la ques-

tion suivante: «Qu’y a-t-il lieu de faire?». Ceci

revient à dire qu’en raison de considérations

humaines, il faut agir et communiquer comme

les patients et leur famille le souhaitent.

2. Il existe des indices très clairs montrant qu’une

politique de communication transparente n’ag-

grave pas la situation des hôpitaux sur le plan de

la responsabilité civile. Les patients qui, dans cet-

te situation, sont traités sur le mode décrit dans

le présent document intentent moins souvent

des procès que ceux à qui, par précaution, des

informations ont été tues et des excuses ont été

refusées. Et si une action en dommages-intérêts

est malgré tout intentée, elle se déroule de tou-

te évidence avec une moins grande agressivité.

Les mesures propices à l’établissement d’une

relation de confiance réduisent la tendance aux

contentieux, alors qu’une politique de commu-

nication réservée, marquée par la dissimulation

ou l’inhibition pousse à la méfiance et favorise

l’escalade. Une communication offensive cohé-

rente n’aggravera donc pas la situation juridique

mais à l’inverse la désamorcera.

3. Aux Etats-Unis précisément, les conséquences

médicolégales des événements indésirables ont

pris des dimensions énormes. En réaction, un

mouvement opposé s’est créé, qui démontre

qu’en dépit des obstacles juridiques, il existe

d’autres solutions. Le présent document en est

une preuve parmi d’autres. Il existe des groupes

entiers d’hôpitaux (par exemple de nombreux

établissements dédiés aux Veterans Affairs) qui

sont passés d’une politique défensive à une poli-

tique offensive et qui s’en sortent beaucoup

mieux que par le passé. En collaboration avec

d’importants partenaires, Hillary Clinton a lancé

un mouvement (www.sorryworks.net) s’intitu-

lant «Sorry Works!», une appellation qui parle

d’elle-même, mouvement qui s’engage sur la

scène politique pour qu’une communication

empathique et transparente vienne remplacer

une politique de communication inhibée par des

motifs juridiques.

4. Selon nous, le droit doit être subordonné aux

besoins de l’homme et non l’inverse. Les regrets

et les excuses ne sont en conséquence jamais

assimilables à un aveu justiciable. Les experts en

droit de la médecine et les avocats des patients

le confirment eux aussi.
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Quel objectif la Fondation pour la Sécurité
des Patients poursuit-elle en publiant ce
document?

Dans toutes les institutions de santé, la communica-

tion ouverte et la réponse coordonnée aux incidents

de traitement relèvent d’une thématique de direc-

tion et exigent une procédure structurée.

La Fondation pour la Sécurité des Patients s’est inté-

ressée à ce sujet. Après avoir étudié des affaires de

responsabilité civile après leur clôture, la Société suis-

se d’anesthésiologie et de réanimation (SSAR) et sa

Fondation pour la Sécurité des Patients en anesthé-

sie sont arrivées à la conclusion qu’il fallait faire de

la communication à la suite d’un incident, une thé-

matique majeure. Ces deux organisations ont donc

décidé de développer ensemble des «Recommanda-

tions pour la communication avec les patients et

leurs proches après un incident» et de les diffuser

sous la forme d’un aide-mémoire (à commander

auprès de la Fondation pour la Sécurité des Patients).

Parallèlement, aux Etats-Unis, paraissait la présente

documentation «When Things Go Wrong». Les

hôpitaux de Harvard (Massachusetts) y formulent

des recommandations concrètes établies sur une

base consensuelle. Elles démontrent que dans les

pays de langue anglaise, le débat concernant cette

thématique est certainement plus avancé que dans

notre environnement. Ce document nous a telle-

ment convaincus que nous avons décidé d’en

reprendre le texte. Grâce à des contacts directs avec

les différents représentants des auteurs, la Fonda-

tion pour la Sécurité des Patients a reçu l’autorisati-

on de traduire l’ouvrage et de le diffuser dans les

pays de langue allemande et française.

Nous suivons en cela une maxime fondamentale de

la gestion du risque puisque nous encourageons ain-

si la démarche qui consiste à apprendre des autres,

ce qui, précisément dans la gestion du risque clini-

que, est indispensable. Il s’agit ici de problèmes si

urgents qu’il serait irresponsable de vouloir une fois

encore réinventer la roue.

Ce document fournit – dans l’esprit d’un ouvrage

orienté vers la pratique – des informations per-

mettant l’approfondissement de l’aide-mémoire

«Recommandations pour la communication avec les

patients et leurs proches après un incident». Les fon-

dements scientifiques de nombreux aspects de la

communication avec les patients après un incident

qui y sont discutés en détail figurent dans un réper-

toire des ouvrages actuellement pertinents en la

matière.

Nous vous invitons à réfléchir aux contenus et à
en discuter. Votre feedback, vos expériences et
vos critiques nous intéressent. A noter toutefois
que ce document a en premier lieu pour objet
de fournir aux prestataires une orientation et
une structure pour la conception de procédures
dans leur établissement. L’objectif du dépliant
et de ce document est de soutenir les institu-
tions de santé et les personnes travaillant dans
le secteur de la santé dans le cadre de l’élabora-
tion de leurs directives internes. La conception
spécifique et l’application des directives et des
procédures sont bien entendu de la responsabi-
lité exclusive des prestataires compétents et se
doivent de respecter les devoirs de diligence en
vigueur ainsi que les critères techniques, profes-
sionnels, juridiques et situationnels locaux.

Nous vous souhaitons une agréable lecture et espé-

rons contribuer à une gestion des incidents et des

erreurs orientée vers les besoins des patients et des

collaborateurs.

Fondation pour la Sécurité des Patients,

novembre 2006

Prof. Dieter Conen

Président

Dr Marc-Anton Hochreutener

Directeur
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Avant-propos du groupe de travail
full-disclosure de Harvard

Au vu du mode très différent sur lequel est gérée

la communication avec les patients en cas d’erreurs

médicales et d’événements indésirables tant dans les

cliniques de Harvard que dans d’autres hôpitaux des

Etats-Unis, un groupe de gestionnaires du risque et

de collaborateurs de plusieurs cliniques universitai-

res de Harvard, de la School of Public Health et de

la Risk Management Foundation (Malpractice Cap-

tive for the Harvard Teaching Institutions) s’est réu-

ni en mars 2004 pour examiner et discuter des pro-

blèmes en rapport avec ce sujet. Très vite, nous nous

sommes mis d’accord sur le fait qu’il serait avisé

d’examiner toutes les facettes de la réponsedes insti-

tutions aux événements imprévisibles et d’essayer

d’élaborer un document fondé sur la preuve (evi-

dence-based) sur cette problématique complexe. Le

groupe de travail a commencé par se réunir une fois

par mois et s’est élargi rapidement suite à l’intégra-

tion de patients et de représentants légaux.

Le document issu de ce travail a été envoyé en avril

2005 à tous les hôpitaux affiliés à Harvard. Il leur

était demandé de le diffuser au sein des différents

établissements pour en discuter, le critiquer et le

modifier en conséquence. L’objectif était, dans la

mesure du possible, de produire un document con-

sensuel auquel adhéreraient tous les hôpitaux Har-

vard ainsi que la Risk Management Foundation, et

qui pourrait servir de base au développement de pra-

tiques et politiques institutionnelles spécifiques.

Les réactions au projet ont été extrêmement posi-

tives. Néanmoins, une série de modifications a été

suggérée concernant en particulier la différenciation

entre les réponses aux événements indésirables

évitables – et inévitables, ainsi que les questions de

dédommagement et de formation. Une fois ces

modifications intégrées, le document révisé a été

renvoyé à toutes les cliniques. Les idées et les prin-

cipes du document définitif sont à présent approu-

vés et mis en œuvre par toutes les cliniques univer-

sitaires de Harvard, le but étant de développer des

politiques et des pratiques spécifiques pour l’implé-

mentation des recommandations.

Le document est divisé en trois grandes parties:

• Le patient et sa famille (chapitres II–IV),

• Le personnel d’encadrement médical

(chapitres V et VI) et

• La gestion de l’événement (chapitres VII–XI).

Chacun de ces chapitres se compose lui-même

de trois parties:

• Un bref résumé du consensus des experts

concernant le problème

• L’argumentation et la preuve («évidence»)

sous-tendant le consensus

• Des recommandations
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Depuis la fin du siècle dernier, la réforme de la

gestiondes erreursmédicales et des préjudicesmédi-

caux occupe une place de plus en plus importante

au sein des débats sur la santé aux Etats-Unis.

Patients, hommes politiques, décideurs et profes-

sionnels de la santé sont aux prises avec une préva-

lencenotable d’erreursmédicales, ainsi qu’avec leurs

conséquences, qu’il s’agisse d’«incidents évités de

justesse» (near misses) [événements qui auraient pu

avoir des conséquences indésirables mais qui n’en

ont pas eu dans le cas concret] ou d’erreurs ayant

effectivement entraîné des dommages pour le

patient. Très vaste, le débat s’étend des restrictions

légales concernant les indemnisations financières

exigées dans les procès pour erreur médicale aux

impératifs éthiques et moraux dans le contexte des

incidents cliniques, que ce soit en hôpital ou en

milieu ambulatoire.

Les craintes relatives à la mise en cause de la res-

ponsabilité pour erreur médicale, les difficultés à

communiquer lesmauvaises nouvelles et la confusion

entre cause et responsabilité ont longtemps entravé

toutes les initiatives courageuses et de grande en-

vergure qui visaient à changer l’approche de l’erreur

médicale par les patients, leur famille et le personnel

hospitalier. Les actuels débats et études constituent

toutefois une réelle opportunité d’étudier les circons-

tances qui engendrent des erreurs, ainsi que de pla-

nifier et d’implémenter un changement fondamen-

tal dans la manière dont les établissements gèrent la

sécurité des patients et les erreurs médicales, et enfin

d’analyser l’impact de ce changement.

Le présent document examine l’intérêt potentiel

et les risques éventuels d’une réaction institution-

nelle différant clairement de celle qui est adoptée

aujourd’hui par la plupart des établissements hospi-

taliers. L’objectif visé est une divulgation rapide et

non restrictive de l’incident, ainsi qu’un soutien émo-

tionnel des patients et familles touchés par des inci-

dents graves. Ce document traite également des pos-

sibilités de soutien et de formation des personnels

d’encadrement médical et soignant impliqués dans

de tels incidents et expose les composantes adminis-

tratives d’une politique institutionnelle d’envergure.

L’objet de ce document est de codifier un accord

sur des principes que les différents hôpitaux pour-

raient utiliser pour développer et implémenter des

procédures institutionnelles spécifiques. Son but

n’est pas de prescrire ces procédures et pratiques

mais d’en encourager l’élaboration ainsi que le déve-

loppement d’initiatives multiples et diverses en

matière d’implémentation. L’objectif recherché est

d’inciter le personnel des cliniques et hôpitaux à

développer ses propres stratégies – des stratégies

claires, efficaces, explicites, et fondées – pour gérer

et, dans la mesure du possible, éviter la souffrance

causée à long terme par de tels événements.

Antécédents

Dans son rapport de référence «L’erreur est humaine

(To Err Is Human)» de 1999, l’Institute of Medicine

(IOM) déclare que les dommages iatrogènes sont

l’une des principales causes de décès évitables et

enjoint le système de santé à faire de la réduction de

la fréquence des erreurs médicales sa priorité.1 L’IOM

souligne les conclusions de l’industrie qui montrent

que les systèmes défaillants constituent la principale

cause d’erreurs et d’accidents. Il conseille avec insis-

tance aux organismes de la santé d’intensifier consi-

dérablement leurs efforts pour améliorer la sécurité

par une réorganisation des systèmes. En réaction, un

grand mouvement national pour la réorganisation

des systèmes de santé a été créé.

Dans un rapport subséquent «Surmonter le

gouffre de la qualité» (Crossing the Quality Chasm),

l’IOMpropose six objectifs pour la réorganisationdes

soins médicaux. Il invite les organismes de santé à

proposer des soins médicaux sûrs, efficaces, orien-

tés patients, modernes, efficients et appropriés.2 Il

enjoint les hôpitaux de faire tout ce qui est en leur

pouvoir pour mettre les intérêts du patient au tout

premier rang. Il fait remarquer que le mode selon

lequel un établissement réagit à un incident est le

reflet de sa progression sur la voie d’une organisa-

tion apprenante.

Introduction
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Principes directeurs

Deux grands principes président aux recommanda-

tions de ce document en ce qui concerne la réponse

aux incidents: les soins médicaux doivent être sûrs

et centrés sur le patient.

Les soins médicaux doivent être sûrs. Les hôpi-
taux doivent devenir des «organisations appre-

nantes». Peter Senge les définit comme des organi-

sations qui «élargissent en permanence leur capacité

à obtenir les résultats qu’elles veulent vraiment».3

Nous devons nous engager dans un processus d’au-

tocontrôle sans complaisance et d’amélioration per-

manente. Lorsque les choses tournent mal, notre

obligation est double. Il convient alors d’intensifier

notre engagement en faveur du patient ayant subi

le dommage et demodifier nos systèmes demanière

à éviter toute erreur à l’avenir.

Les soins médicaux doivent être centrés sur les
patients.Après un incident, il est impératif d’appor-
ter son soutien au patient et de préserver la relation

médicale. Les patients et leur famille ont le droit

de connaître les détails des incidents et de leurs

implications. La communication doit s’effectuer en

temps opportun, être ouverte et continue. Nous
devons supprimer l’antagonisme que suscite
une approche de la communication avec le
patient, entachée de secret et centrée sur la res-
ponsabilité. La mission du personnel médical est
d’offrir du réconfort et du soutien au patient et de

prendre en compte tous ses besoins. La sincérité et

la coopération sont ici d’une extrême importance.

Il s’agit ici d’un débat moral et non d’une affaire

commerciale ou d’une directive clinique fondée sur

la preuve. Si des données ou des preuves empiriques

susceptibles d’étayer une procédure ont déjà été

publiées, nous les citerons, mais notre motivation

primaire est d’ordremoral. Nous nous engageons en

faveur d’une divulgation sans restriction car cette

démarche est la bonne. Le patient et sa famille ont

le droit de savoir ce qui s’est passé. De plus, une

communication honnête favorise la confiance entre

le patient et le personnel médical, l’encadrement

médical et soignant du patient demeurant la prio-

rité dans le cadre de la relation entre le médecin et

le patient. Incitant le personnel hospitalier à recher-

cher des améliorations du système qui réduiront

la probabilité d’une récurrence de l’erreur, la discus-

sion ouverte sur les erreurs contribue par ailleurs à

accroître la sécurité des patients.

Comment un établissement doit-il réagir?

Un incident grave doit déclencher une foule de

réactions. La première préoccupation sera de veiller

à minimiser les dommages pour le patient et d’atté-

nuer sa souffrance. La mesure suivante consistera à

mettre les preuves (médicaments, appareils et docu-

ments impliqués) immédiatement en sûreté. Les

membres de l’équipe médicale et soignante et de la

direction administrative et clinique devront être mis

au courant de l’événement sans délai. Le patient

et sa famille devront être informés le plus rapide-

ment possible de l’incident et des faits initialement

connus. Ils auront certainement besoin d’un soutien

émotionnel et psychologique qui devra être mis à

leur disposition sans tarder. Toutes ces mesures

devront enfin être documentées dans le rapport

médical.

Selon le type d’événement, le personnel assurant

les soins médicaux sera lui aussi susceptible d’avoir

besoin de soutien. Dès que les circonstances le per-

mettront, toutes les personnes impliquées devront

participer à l’analyse de l’incident et rechercher les

erreurs systémiques sous-jacentes. L’objectif de cette

analyse est de comprendre pleinement les circons-

tances de l’événement, d’identifier les facteurs impli-

qués ainsi que de développer des recommandations

pratiques en vue de procéder aux changements sys-

témiques qui permettront d’éviter toute récurrence

de l’erreur. Dans les réunions de suivi, les membres

de l´équipe communiqueront les conclusions de

l’analyse et les modifications prévues. Dans les cha-

pitres suivants, nous analyserons chacun de ces élé-

ments et nous concentrerons sur la question de

savoir comment l’établissement et le personnel

médical doivent réagir.

Nous abordons ces problèmes sous l’angle du
patient en nous demandant: «Qu’est-ce que je
souhaiterais si j’avais subi un préjudice dans le
cadre de mon traitement médical?» Alors que
dans certaines circonstances, les hôpitaux et le
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personnel médical peuvent avoir des intérêts
opposés, concernant en particulier les craintes
légitimes en matière de responsabilité légale, le
cadre de notre réflexion se résume quant à lui à
la question suivante: «Qu’y a-t-il lieu de faire?»

I. Définitions

Différents termes sont utilisés pour décrire les mau-

vais résultats d’un traitement et sont souvent source

de confusions. Ainsi la JCAHO (Joint Commission

onAccreditation of Healthcare Organisations) exige-

t-elle dans ses dispositions enmatière de divulgation

que les patients soient informés des «conséquences

imprévisibles» (unanticipated outcomes), et tente

par ailleurs de faire la distinction entre les compli-

cations survenant du fait du traitement et celles

survenant du fait de la maladie. Il en a résulté des

débats sur la question de savoir si certaines compli-

cations du traitement, telles que les infections post-

opératoires, dont on sait qu’elles peuvent survenir,

devaient être considérées comme «prévisibles» et

donc ne pas nécessiter de divulgation.

Une autre source de confusion réside dans l’uti-

lisation synonymique de dommage et d’erreur. Pour

éviter les confusions, nous utiliserons les définitions

suivantes de l’American Society of Healthcare Risk

Management (ASHRM)4 dans le présent document.

Evénement indésirable (adverse event): préju-
dice causé par la gestion médicale et non par

l’affection dont souffre le patient; appelé parfois

«dommage» (harm), «préjudice» (injury) ou «com-

plication» (complication).

• Un événement indésirable peut être ou non le

résultat d’une erreur. Voir ci-après la classifica-

tion des événements indésirables évitables et

non évitables.

• «La gestion médicale» fait référence à tous les

aspects des soins médicaux, pas seulement aux

actes ou décisions des médecins ou du person-

nel soignant.
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Erreur médicale (medical error): fait de ne pas

obtenir le résultat souhaité grâce à la procédure pré-

vue à cet effet ou utilisation d’une procédure qui

n’est pas en adéquation avec le but recherché. Font

partie des erreurs médicales, les «erreurs graves»

(serious errors), les «erreursmineures» (minor errors)

et les «incidents évités de justesse» (presqu’acci-

dents) (near misses). (Attention: une erreur médicale

peut ou non causer un dommage. Une erreur médi-

cale qui n’occasionne pas de dommage ne se solde

pas par un événement indésirable.)

Quelques définitions supplémentaires:

Erreur grave (serious error): erreur pouvant occa-
sionner un préjudice permanent ou un dommage

passager, mais potentiellement mortel.

Erreur mineure (minor error): erreur qui n’occa-

sionne pas de dommage ou qui n’en a pas le poten-

tiel.

Incident évité de justesse (near miss): erreur qui
aurait pu occasionner un dommage, mais qui n’a pas

eu de répercussion sur le patient car elle a été évitée.

Evénement indésirable évitable (preventable

adverse event): préjudice (ou complication) qui

résulte d’une erreur ou d’une défaillance du sys-

tème. Même si tout le monde s’accorde à dire que

les erreurs individuelles sont souvent le résultat final

d’une défaillance du système, elles sont néanmoins

perçues par les patients et le personnel d’encadre-

ment médical comme des événements très person-

nels. Il est utile de faire la distinction entre les trois

catégories suivantes:

• Type 1: erreur du médecin en charge du patient

Exemple: erreur technique dans l’exécution

d’une procédure

• Type 2: erreur d’un autre membre de l’équipe

médicale et soignante

Exemples: un membre du personnel soignant

administre le mauvais médicament; un médecin

en formation commet une erreur technique ou

de décision; un radiologue ne décèle pas une

lésion.

• Type 3: défaillance du système sans erreur indi-

viduelle

Exemples: une défaillance de la pompe à perfu-

sion provoque un surdosage d’un médicament;

des valeurs de laboratoire anormales ne sont pas

transmises au médecin traitant du fait d’une

défaillance du système

Evénement indésirable inévitable (unpreventa-

ble adverse event): préjudice (ou complication) ne

résultant pas d’une erreur ou d’une défaillance du

système, et ne pouvant pas systématiquement être

évitée en l’état actuel des connaissances scienti-

fiques. On distingue deux catégories:

• Type 1: risques fréquents et connus des théra-

pies à haut risque. Les patients comprennent les

risques et les acceptent du fait de l’intérêt du

traitement.

Exemple: complications de la chimiothérapie

• Type 2: risques rares mais connus de traitements

courants. Le patient peut ou non avoir été pré-

venu au préalable des risques encourus.

Exemple: effets secondaires de médicaments;

certaines infections de plaies

Incident (incident): événement indésirable ou erreur
grave. Désigné également par le terme d’événe-

ment.

Divulgation (disclosure): fait de porter un incident à
la connaissance du patient et/ou de sa famille. Etant

donné que ce terme suggère la divulgation d’infor-

mations confidentielles et contient une notion de

choix, nous utiliserons le terme de «communication»

en remplacement dans le présent document, dans le

but également de donner un sentiment de franchise

et de réciprocité.

Reporting (reporting): transmission des informa-

tions relatives à des événements indésirables ou des

erreurs à l’autorité interne ou externe compétente.

(De plus amples détails concernant les événements

devant faire l’objet d’un rapport figurent dans le

paragraphe sur le «Reporting».)
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II. Communication avec le patient
et sa famille

Après un incident, établir une communication im-

médiate, franche et compatissante avec le patient et

sa famille est essentiel. Malheureusement, il s’agit

souvent de l’aspect de la réponse à un incident qui

est le plus mal maîtrisé.

Du fait des répercussions émotionnelles de ces

événements tant sur les patients que sur le person-

nel d’encadrement médical, la communication peut

s’avérer difficile des deux côtés. Un échec de la com-

munication aggrave le préjudice à la fois pour le

patient et pour le personnel d’encadrement médi-

cal. Certains estiment que ce serait la principale rai-

son pour laquelle les patients portent plainte pour

erreur médicale.

L’analyse de ce sujet complexe s’effectuera
en trois étapes:

A Communication initiale: Que doit-on communi-

quer et quand doit-on le faire?

B Communication initiale: Qui fournit l’informa-

tion et de quelle manière?

C Communication de suivi pendant le séjour

à l’hôpital

La communication et l’accompagnement après la

sortie de l’hôpital sont traités au chapitre IV.

A Communication initiale: Quoi et quand

Le patient et/ou sa famille doivent être informés

immédiatement et intégralement de tout incident –

donc de tout événement indésirable ou de toute

erreur grave ayant des répercussions sur le patient.

Les patients et le personnel médical s’accordent à

dire qu’il n’est pas judicieux d’informer le patient des

erreurs mineures. Les incidents évités de justesse,

c’est-à-dire les erreurs qui auraient pu causer des

dommages mais qui ont été évitées, constituent des

cas particuliers et requièrent des réponses individua-

lisées. Le personnel d’encadrementmédical et le per-

sonnel administratif devront examiner cette ques-

tion et se mettre d’accord sur le seuil à partir duquel

il convient d’informer le patient, de même que sur

les raisons qui justifient le choix de ce seuil. Ce peut

être une tâche difficile – mais la cohérence exige une

politique institutionnelle bien définie.

Le patient sera informé de la survenance d’un

incident dès que celui-ci est constaté et que le

patient est physiquement et psychiquement en

mesure de recevoir cette information.Normalement,

ceci doit avoir lieu dans les 24 heures qui suivent la

découverte de l’incident. Reconnaître cet incident

sans tarder est essentiel pour le maintien de la con-

fiance. S’il n’est pas possible de communiquer avec

le patient, la communication initiale se déroulera

avec les membres de la famille ou le mandataire qui

représentera le patient lors des entretiens ultérieurs.

Les premières explications se concentreront sur ce

qui s’est passé et sur la manière dont le patient peut

être affecté, tant en termes de répercussions immé-

diates que de pronostic. Le personnel d’encadrement

médical et soignant devra reconnaître l’événement,

exprimer ses regrets et expliquer ce qui s’est passé.

S’il s’agit d’une erreur évidente, il devra l’admettre,

en assumer la responsabilité, s’en excuser et exprimer

sa volonté de trouver les raisons pour lesquelles cet-

te erreur s’est produite.

Il devra également expliquer ce qui va être fait

pour atténuer les répercussions du préjudice. Les

explications au sujet des circonstances et des raisons

pour lesquelles l’événement s’est produit doivent

être repoussées jusqu’à ce que l’enquête soit ache-

vée. Le patient et la famille devront toutefois être

informés du fait que les causes de l’événement sont

Le patient et sa famille
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en cours d’examen et que les résultats leur seront

communiqués dès qu’ils seront disponibles.

Argumentation et preuve

La communication de l’incident aux patients et à leur

famille est un élément essentiel de la réponse de tout

établissement aux événements indésirables. Une

communication franche et sincère est déterminante

pour préserver ou rétablir la confiance, et pour pou-

voir continuer à dispenser les soins de manière adé-

quate. Lorsque tout va bien – qu’il n’y a pas de pro-

blème dans l’encadrement médical et soignant – ce

n’est pas compliqué de préserver la confiance. Le

véritable test se produit lorsque la relation de confi-

ance est ébranlée par un événement indésirable. La

manière dont est géré le processus de communica-

tion a de profondes répercussions sur la réaction des

patients et de leur famille.

Parce qu’ils sont malades et ont besoin de soins

médicaux, nombreux sont les patients qui se sentent

vulnérables, même en l’absence d’événements indé-

sirables. Si un incident survient, ils peuvent alors

présenter des réactions émotionnelles d’autant plus

complexes et graves. Crainte, peur, dépression,

colère, frustration, perte de confiance et sentiment

d’isolement sont des réactions fréquentes.5, 6 Après

de graves événements traumatisants, mettant la vie

en danger, le patient peut souffrir de souvenirs obsé-

dants, d’hébétude émotionnelle et de flashbacks.6

Ces réactions peuvent même se produire lorsque

l’événement ne résulte pas d’une erreur, ou simple-

ment lorsque l’éventualité d’une erreur a été abor-

dée lors des entretiens d’information et de consen-

tement.

La relation entre le patient et lemédecin ou entre

le patient et le personnel soignant se complique sou-

vent lorsque l’événement indésirable est dû à une

erreur. Le préjudice involontaire subi par les patients

leur est en effet infligé précisément par les personnes

en qui ils avaient placé leur confiance et dont ils

attendaient de l’aide. De surcroît, il est fréquent

qu’ils soient ensuite suivis par lesmédecins impliqués

dans le préjudice. Même si le personnel d’encadre-

ment médical et soignant est sympathique, ouvert

et d’un grand soutien, les patients ressentent à son

égard des émotions sans nul doute contradictoires.6

La réaction des patients et de leur famille face à

un incident est influencée par l’incident lui-même,

mais également par la manière dont il est géré 5, 7.

Une gestion inadéquate ou insensible peut entraî-

ner des traumas émotionnels supplémentaires; la

reconnaissance du préjudice, la compassion, une

communication adéquate et une gestion avisée des

mesures de correction peuvent en revanche réduire

les chocs émotionnels.5–7

Selon la littérature médicale, les patients souhai-

tent pour la plupart être informés des événements

indésirables. Dans une enquête réalisée auprès de

149 patients dans un service ambulatoire universi-

taire de médecine interne8 aux Etats-Unis, les

patients ont été confrontés à trois scénarios d’erreur

médicale (mineure, de gravité moyenne, grave).

Quatre-vingt-dix-huit pour cent ont déclaré sou-

haiter que ces erreurs soient reconnues, même

lorsqu’elles étaient d’une gravité mineure. En ce qui

concerne tant les erreurs de gravité moyenne que

les erreurs graves, l’enquête a mis en évidence que

les patients étaient significativement plus enclins à

porter plainte lorsque le médecin ne divulguait pas

l’erreur.

Dans une enquête britannique, 92% des patients

interrogés ont déclaré qu’un patient devait toujours

être informé si une complication survenait et 81%,

que le patient ne devait pas être uniquement informé

de la complication mais devait bénéficier d’informa-

tions détaillées sur les éventuelles répercussions indé-

sirables.9 Dans une enquête britannique réalisée

auprès 227 personnes (patients et membres de la

famille) ayant déposé plainte pour erreur médicale,

les plaignants ont déclaré souhaiter une plus grande

sincérité, la reconnaissance de la gravité du trauma

subi et l’assurance que des enseignements seraient

tirés de leur expérience.7

Les patients ayant subi un préjudice du fait d’une

erreur médicale peuvent se sentir blessés, trompés,

dévalorisés, humiliés et effrayés. En admettant sa

responsabilité et en présentant ses excuses, leméde-

cin reconnaît ces sentiments, manifeste de la com-

préhension pour leur impact et commence à faire

réparation. La présentation d’excuses aide le patient

à retrouver sa dignité et induit le processus de gué-

rison. Elle aide également le médecin à gérer son

propre trauma émotionnel. Si l’erreur n’est pas
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admise et quedes regrets ne sont pas exprimés, «une

offense vient alors s’ajouter au préjudice» en raison

du non respect de la situation du patient.

La communication ouverte de tous les membres

du personnel hospitalier ainsi que du gestionnaire

du risque doit être soutenue par la direction de l’éta-

blissement sous forme d’une politique et de direc-

tives clairement établies. En l’absence de soutien de

la part de la direction, il est difficile pour le person-

nel hospitalier d’admettre avec sincérité et franchise

les problèmes qui sont survenus.

Recommandations

Il est conseillé au personnel d’encadrement médical

et soignant d’informer immédiatement le patient

et/ou sa famille de tout événement indésirable ou de

toute erreur ayant touché le patient, même s’il n’en

a résulté aucun dommage. Les erreurs mineures qui

n’ont aucun impact sur le patient n’ont pas besoin

d’être communiquées. Les entretiens à propos des

incidents évités de justesse – erreurs graves ayant pu

être évitées – seront gérés au cas par cas. Si le patient

a conscience de l’erreur ou si la connaissance de l’er-

reur permet d’éviter qu’elle ne se répète, le patient

devra en être informé. Si des doutes subsistent quant

au bien-fondé d’une communication, le personnel

d’encadrement médical et soignant devra consulter

un expert interne tel que le gestionnaire du risque,

le responsable de la sécurité ou le directeur adminis-

tratif.

Le personnel d’encadrementmédical et soignant

doit parler ouvertement et sincèrement de l’incident

ainsi que des mesures prises pour atténuer le préju-

dice ou empêcher toute récurrence de l’événement.

Une communication franche est signe de respect à

l’égard du patient. La non reconnaissance de l’évé-

nement peut, dans certaines circonstances, s’avérer

extrêmement pénible pour celui-ci. Elle peut par ail-

leurs être une incitation à déposer une réclamation

ou une plainte.

Même si l’incident ne peut, de toute évidence,

être imputé à une erreur (événement indésirable non

évitable de type 1 ou 2) ou si sa cause n’est pas iden-

tifiée, le personnel d’encadrement médical devra

exprimer ses regrets (nous sommes désolés de ce qui

vous est arrivé), expliquer ce qui s’est passé et s’en-

tretenir avec le patient de ce qui peut être fait pour

éviter tout préjudice supplémentaire. Il est essentiel

que le patient comprenne que le préjudice n’est pas

la conséquence d’une défaillance ou d’une insuffi-

sance de l’encadrementmédicalmais un risque inhé-

rent au traitement. Ceci est relativement simple

lorsque le risque de complication est important, et

connu par ailleurs du patient, comme dans le cas

notamment de la chimiothérapie (type 1).

Pour les événements non évitables moins cou-

rants (type 2), la réaction initiale du patient est de

supposer que quelqu’un a commis une erreur,même

s’il a été informé avec le plus grand soin avant de

donner son consentement. Il est donc essentiel d’ex-

pliquer en détail et avec patience ce qui s’est passé,

même si cela paraît simple et évident au personnel

médical. Pour le patient, il est extrêmement impor-

tant de constater que l’équipe médicale prend son

préjudice au sérieux et regrette qu’il se soit produit,

mais également qu’il sache qu’elle n’avait aucun

moyen d’éviter l’incident.

Si l’on ignore encore si le préjudice provient ou

non d’une erreur, l’événement sera reconnu et des

regrets seront exprimés ainsi qu’il a été dit ci-dessus.

Cependant, il est important de ne pas tirer de con-

clusions hâtives, de se faire des reproches ou d’en

faire aux autres ni de prendre en charge la responsa-

bilité de l’événement avant que les faits soient étab-

lis. Il conviendra d’assurer au patient qu’une enquê-

te approfondie sera effectuée et de s’engager à

l’informer dès que des informations seront disponi-

bles.

Si l’événement a été causé par une erreur ou par

une quelconque défaillance du système (événe-

ments indésirables évitables de type 1–3), une expli-

cation très complète est indiquée, de même que la

présentation d’excuses et une information sur les

mesures prises pour éviter que l’événement ne se

reproduise à l’avenir avec d’autres patients. C’est le

médecin chef en charge du traitement du patient

qui sera le principal responsable de la communica-

tion avec ce dernier, quelle que soit la personne

ayant commis l’erreur ou quel que soit le système

ayant présenté une défaillance.

Divulgation juste
après un incident:
principes généraux11

• Rapportez uniquement

les faits ayant trait

à l’incident – ce qui

s’est passé, et non com-

ment ni pourquoi,

selon vous, les choses

se sont passées.

• Donnez des informa-

tions fiables en temps

voulu, dès qu’elles sont

disponibles.

• Exposez vos recomman-

dations pour d’autres

mesures diagnostiques

et thérapeutiques.

• Expliquez les implica-

tions pour le pronostic.
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La communication d’événements indésirables
évitables comporte quatre étapes essentielles:

1 Dire au patient et à sa famille ce qui s’est
passé. Pour le moment, dites ce qui s’est produit;
n’abordez qu’ultérieurement les détails concernant

le comment et le pourquoi.10 L’identification des cau-

ses d’un événement indésirable exige une analyse

minutieuse et demande du temps. Toutefois, le

patient et sa famille vont certainement vouloir des

réponses immédiates. Juste après la survenue de

l’événement, veillez à limiter l’entretien aux faits

connus et à éviter toute spéculation. Les spécula-

tions et les conclusions provisoires sont souvent

interprétées par les patients et leur famille comme

étant définitives. Il est de la naturemême des enquê-

tes sur les incidents que les premières impressions

soient souvent réfutées par l’analyse minutieuse

subséquente. Lorsque des informations spéculatives

ont été fournies aux patients et à leur famille, et sont

réfutées ultérieurement par les résultats de l’analy-

se, le personnel hospitalier est contraint de se corri-

ger, ce qui suscite des doutes quant à sa crédibilité

et à celle des futures informations. Les conclusions

de l’analyse de l’événement indésirable et les recom-

mandations quant aux modifications à apporter au

système pour éviter la récurrence de ces événements

à l’avenir devront être discutées ultérieurement avec

le patient et sa famille lorsque ces informations

seront disponibles. En revanche, taire des informa-

tions disponibles dont le patient doit disposer immé-

diatement est inacceptable.

2 Assumer la responsabilité. Que l’incident ré-
sulte ou non d’un acte spécifique, le médecin chef

doit assumer la responsabilité à l’égard du patient

et/ou de la famille. Assumer la responsabilité d’un

événement indésirable est une étape essentielle

dans le cadre d’une information exhaustive du

patient en la matière. Le médecin chef est la person-

ne à laquelle le patient a confié son suivi médical, et

en tant que tel, il doit assumer la responsabilité,

même s’il n’a pas lui-même commis l’erreur à l’ori-

gine du préjudice. La responsabilité globale d’un

événement indésirable incombe à l’hôpital. Suite à

un événement grave, il est donc du devoir de l’étab-

lissement et de sa direction d’accepter également

cette responsabilité et de l’exprimer, ainsi que des

regrets, au patient et à sa famille. Tout événement

étant unique, la direction de l’établissement et le

personnel hospitalier devront coordonner leur com-

munication avec le patient et sa famille.

Au premier abord, il peut sembler bizarre que le

médecin doive assumer la responsabilité d’un évé-

nement indésirable dans les situations où il n’est pas

du tout impliqué. Dans ce contexte, assumer la

responsabilité ne signifie pas prendre en charge inté-

gralement la culpabilité de l’événement indésirable.

Toute une série de facteurs échappant pour beau-

coup au contrôle humain a certainement contribué

à l’événement indésirable. Responsable de l’équipe

médicale, le médecin fait cependant partie intégran-

te du système hospitalier qui gère le traitement du

patient concerné. Il est compréhensible que le

patient et sa famille partent du principe qu’il est

responsable des soins. Les patients attendent de leur

médecin qu’il les soigne et les réconforte, et qu’il

veille par ailleurs à ce que tout soit fait pour leur bien.

Le patient souhaite que quelqu’un soit responsable

de lui et maîtrise la situation.

En assumant la responsabilité de l’événement,

le médecin et la direction de l’hôpital acceptent

également la responsabilité des démarches ultérieu-

res: essayer d’identifier les causes de l’événement,

informer le patient et sa famille, les tenir au courant,

surveiller et traiter toute complication éventuelle

résultant de l’événement indésirable. Ils expriment

l’engagement de l’établissement à faire tout ce qui

est en son pouvoir pour améliorer le système et évi-

ter que des événements similaires n’affectent d’au-

tres patients à l’avenir.

Si le médecin a été directement impliqué dans

l’événement indésirable, il doit assumer la responsa-

bilité de son propre rôle, mais doit par ailleurs expli-

citer les facteurs systémiques ayant contribué à

accroître la probabilité de survenue de cet événe-

ment. Il ne doit pas accuser «le système» ni utiliser

des notions du type «pensée systémique» pour fuir

sa propre responsabilité.

Ceci peut être dit de diverses manières:

• «Nous vous avons déçu.»

• «Cela n’aurait pas dû arriver.»

• «Il y a eu une défaillance de nos systèmes. Nous

Les 4 étapes d’une
communication inté-
grale
• Expliquez au patient

et à sa famille ce qui

s’est passé.

• Assumez la

responsabilité.

• Présentez des excuses.

• Expliquez les mesures

prises pour éviter

que de tels événements

ne se reproduisent

à l’avenir.
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trouverons ce qui s’est passé et ferons tout ce

qui est en notre pouvoir pour que cela ne se

reproduise pas.»

• «Je vous informerai du résultat de notre enquê-

te dès que je saurai quelque chose.»

3 Présenter des excuses. Lorsqu’une erreur s’est
produite, la meilleure chose que le personnel d’en-

cadrement médical et soignant puisse faire pour

apaiser le patient et lui-même – est de présenter des

excuses. L’excuse constitue un aspect essentiel de la

prise en charge de la responsabilité du préjudice,

même si, comme c’est le cas le plus souvent, diffé-

rentes défaillances du système en sont davantage

responsables qu’un individu isolé. Expliquer l’événe-

ment, exprimer des regrets et faire un geste de

réconciliation peuvent contribuer pour beaucoup à

désamorcer la colère et à atténuer la blessure qui fait

suite à un préjudice.11

Après un incident, le responsable médical direct

du patient doit immédiatement exprimer ses regrets

face à ce qui s’est produit –même si toutes les causes

ne sont pas encore élucidées. Le patient est blessé

et se sent vulnérable. Par conséquent, l’expression

de sa compassion et de son empathie est une réac-

tion humaine essentielle face à l’événement indési-

rable, quelle qu’en soit la cause. («Je suis désolé que

ceci se soit produit. C’est affreux.»)

Si une erreur évidente s’est produite, la personne

l’ayant commise devra la porter sans délai à la

connaissance du patient, présenter ses excuses et

exprimer sa ferme volonté d’identifier les causes de

l’erreur («Nous avons commis cette erreur. Je suis

vraiment désolé.») Bien que l’erreur commise par

une personne résulte en général de défaillances du

système (qui devront être identifiées et éliminées),

peu de patients le comprendront. Ils rendront l’indi-

vidu responsable. Pour la personne ayant commis

l’erreur, il est donc extrêmement important de pré-

senter ses excuses et d’exprimer de véritables

regrets. Il faudra cependant tenir compte, à ce

moment précis, de sa capacité à gérer la situation

sur le plan émotionnel. Si elle n’est pas en mesure

de communiquer comme il convient avec le patient,

il peut être souhaitable qu’une autre personne le

fasse à sa place.

Le médecin chef devra s’excuser, même si l’er-

reur a été commise par une autre personne. Dans ce

cas, la présentation conjointe des excuses pourra

être avisée, la personne ayant commis l’erreur

(médecin en formation, personnel soignant, radio-

logue, etc.) se rendant auprès du patient avec le

médecin chef pour présenter des excuses. Contrai-

rement à l’opinion répandue parmi les médecins, il

n’existe guère d’indices tendant à prouver que la

présentation d’excuses augmente le risque de

plainte pour erreur médicale.12

En fait, les procès pour erreur médicale démon-
trent exactement le contraire: l’absence de
communication ouverte, de prise en charge de
la responsabilité ainsi que de présentation d’ex-
cuses contribue à la colère du patient. Certains
avocats spécialisés dans les erreurs médicales
déclarent que les deux tiers des plaintes en la
matière résultent d’une non prise en charge de
la responsabilité, de l’absence d’excuses et de
communication ouverte.13

4 Expliquer les mesures prises pour éviter la
récurrence de tels événements à l’avenir. Dès
que l’enquête est achevée et que des mesures de

correction sont prévues, il est important d’en infor-

mer le patient et sa famille. Les patients ayant subi

un préjudice souhaitent que ce qui leur est arrivé

n’arrive pas à d’autres. Les personnels d’encadre-

ment médical et soignant sous-estiment fréquem-

ment l’importance de cet aspect dans le cadre de la

réponse à un événement. Savoir que des modifica-

tions sont mises en place et que quelque chose de

positif va résulter de ce qui leur est arrivé aide le

patient et sa famille à supporter la douleur ou la per-

te. Savoir que la souffrance n’a pas été vaine donne

un sens positif à leur vécu.

B La communication initiale:
qui et comment

Un incident grave constitue une menace importan-

te pour la sécurité du patient et pour la confiance

placée dans le personnel d’encadrement médical et

soignant. Il est donc essentiel que la communica-

tion soit assurée par une personne avec laquelle il
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existe une relation de confiance, et qu’elle traduise

la sollicitude, l’intérêt et la capacité à maîtriser l’en-

cadrement médical et soignant du patient. Le but de

ces entretiens étant de soutenir et d’informer le

patient, ils doivent se dérouler en tête à tête, d’une

manière qui visera à renforcer l’autonomie du

patient et à éviter toute barrière ou démonstration

de différence de niveau susceptible d’intimider le

patient ou de le décourager.

Normalement, c’est le médecin responsable du

patient qui est la personne la mieux placée pour pré-

senter des excuses. Dans certaines circonstances, il

pourra s’avérer préférable que d’autres membres du

personnel soignant ou de l’administration recon-

naissent l’erreur et présentent des excuses. Il pour-

ra s’agir dumembre dupersonnelmédical qui a com-

mis l’erreur ou d’un autre membre de l’équipe ayant

déjà établi une relation avec le patient et sa famille.

Si le thérapeute devant présenter les excuses est

absent ou n’est pas en mesure de le faire pour des

raisons émotionnelles, d’autres personnes compé-

tentes, telles que le vice-président de l’hôpital ou un

directeur de clinique de haut rang, devront le faire

à sa place. Dans ce type de situations, un ombuds-

man/médiateur pourra jouer un rôle précieux.

Les entretiens ultérieurs avec le patient et sa

famille se dérouleront de préférence avec le méde-

cin chef ou le personnel de direction. Dans des cir-

constances particulières, des membres de l’équipe

de gestion de la qualité et de la sécurité pourront

participer à ces entretiens. Dans tous les cas, ces

collaborateurs devront être bien préparés, tant

en ce qui concerne le contenu que le style de

la communication. Ces entretiens donneront une

priorité absolue aux préoccupations du patient, et

auront lieu en tête à tête afin de rendre la situation

aussi agréable que possible pour le patient et sa

famille.

Argumentation et preuve

Si l’encadrement médical est assuré par le même

médecin avant et après l’événement, c’est à lui, de

toute évidence, que revient ce rôle. Si les soins médi-

caux sont dispensés dans une unité différente (en

cas de transfert dans une unité de soins intensifs par

exemple), il est indiqué que les responsables médi-

caux du patient de ces deux unités soient présents

pour s’entretenir ensemble avec le patient.

Pour assurer une communication cohérente, il est

indispensable que les entretiens ultérieurs soient con-

duits par la personne qui connaît le mieux les préoc-

cupations du patient et qui est le mieux à même de

les prendre en compte. Dans de nombreux cas, ce sera

encore le médecin chef. Toutefois, les informations

ayant trait aux efforts d’amélioration ou à la respon-

sabilité de l’établissement seront de préférence four-

nies par la direction des secteurs concernés.

Recommandations

1 La communication initiale doit être assurée par

un personnel d’encadrement médical et soignant

avec lequel le patient entretient une relation de con-

fiance, ou tout au moins en sa présence. Dans l’idé-

al, ce sera le médecin chef ou le médecin qui a éla-

boré ou pris en charge le traitement.

2 La présence, à leur côté, du principal responsa-

ble des soins est souvent utile au patient et à sa famil-

le au moment où la suite des démarches médicales

est fixée. S’il s’agit d’une personne différente du thé-

rapeute initial – par exemple lorsque le patient se

réveille en unité de soins intensifs –, le médecin dis-

pensant dorénavant les soins devra être lui aussi pré-

sent afin d’assurer le patient et sa famille de son

engagement à poursuivre l’encadrement médical et

soignant. Si l’entretien est susceptible d’être com-

plexe ou difficile, on encouragera le patient à exiger

qu’une autre personne soit disponible ou présente

pour lui fournir un appui.

3 Il peut être également utile que le personnel soi-

gnant initialement en charge du patient soit présent

pour participer, observer et apporter son soutien. A

l’exception des situations véritablement catastrophi-

ques, la participation d’un cadre supérieur de l’ad-

ministration n’est pas recommandée à ce stade. De

même, faire appel à une personne identifiée com-

me un «gestionnaire de risque» peut constituer un

signal négatif.

4 Dans ces circonstances, les entretiens avec le

patient et sa famille peuvent s’avérer difficiles. Les

Qui doit informer
et comment
• Un personnel d’enca-

drement médical entre-

tenant une relation

de confiance avec le

patient devra prendre

en charge l’entretien

initial.

• La personne en charge

de la suite du traite-

ment médical devra

conduire les entretiens

suivants.

• Faites participer la

personne affectée prio-

ritairement aux soins

du patient à la commu-

nication.

• Veillez à la formation

des collaborateurs

dans les techniques de

communication.

• Pour la communication,

choisissez un endroit

calme où vous ne serez

pas dérangés.
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membres du personnel médical ou soignant n’ont

pas tous le calme voulu ou parfois même la capaci-

té de les conduire. Si les collaborateurs concernés

sont eux-mêmes susceptibles d’avoir des difficultés

ou des craintes, une personne d’expérience compé-

tente dans ce domaine devra les accompagner ou

les former préalablement. Il est conseillé aux étab-

lissements d’organiser des formations dans ces

domaines et de s’assurer que tous les collaborateurs

savent où trouver de l’aide pour de tels entretiens.

5 Pour la communication des incidents, le choix

d’un cadre adéquat est important, notamment lors-

que des excuses ou des réparations sont indiquées.

Si possible, la rencontre sera planifiée au préalable et

organisée dans un cadre tranquille, offrant toutes les

conditions de confidentialité requises et prenant en

compte le ressenti du patient et de sa famille. L’idéal

est une chambre seule de l’hôpital, ou un bureau pri-

vé affecté aux entretiens des soins ambulatoires. Une

visite au domicile du patient peut être indiquée lors-

que celui-ci a été traité en clinique mais en est déjà

sorti. Jamais une chambre double ou une zone publi-

que comme le couloir ou la salle d’attente du secteur

ambulatoire ne devront être utilisées à cette fin. Il

n’est pas non plus indiqué de convoquer le patient et

sa famille dans les étages de la direction.

C Suivi de la communication

Lorsqu’un événement grave s’est produit, l’organi-

sation d’un ou parfois de plusieurs entretiens ulté-

rieurs avec le patient est conseillée. Lors de ces entre-

tiens, il s’agira non seulement de continuer à

manifester son soutien et son intérêt, et d’identifier

d’autres possibilités d’amélioration, mais surtout de

fournir une description plus détaillée des événe-

ments qui sont survenus ainsi que du type de modi-

fications systémiques avec lesquelles l’établissement

entend réagir auxdits événements. On veillera à ce

que l’entretien ne soit pas limité dans le temps et

puisse se dérouler sans interruption.

Recommandations

1 Des rencontres de suivi seront organisées dès

que des informations nouvelles d’importance seront

disponibles. Si des retards se produisent, le patient

et sa famille en seront informés et des excuses leur

seront présentées.

2 Les rencontres de suivi pourront être organisées

par le médecin chef et les membres de l’équipe sous

une forme appropriée.

3 Dans les cas particulièrement sérieux et graves,

des membres de la direction administrative (dont le

CMO [chief medical officer, directeur médical] ou

même leCEO [chief executive officer, directeur admi-

nistratif]) prendront part aux entretiens. La partici-

pation de la direction administrative est notamment

recommandée lorsque la confiance dans le person-

nel d’encadrement médical et soignant initial est

ébranlée ou lorsque la communication avec ce der-

nier n’a pas véritablement abouti.

Le suivi de
la communication
• Organisez immédiate-

ment des rencontres

de suivi.

• La réunion sera

conduite par le médecin

prioritairement res-

ponsable du patient ou

par un membre de

l’équipe.

• Dans les cas graves ou

difficiles, le directeur

médical ou administratif

devra être présent.
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III. Soutien du patient et
de sa famille

Le soutien à apporter au patient est d’ordre psycho-

logique, social et dans certains cas, financier. Après

un incident grave, les patients ont besoin, et atten-

dent à juste titre, que des explications précises et

empathiques leur soient fournies en temps oppor-

tun, et que des preuves du soin apporté aux inves-

tigations relatives à la situation leur soient données.

Leurs besoins émotionnels et sociaux doivent par ail-

leurs être pris en considération. Tout ceci requiert

non seulement une assistance chaleureuse de la part

de tous les personnels médicaux et soignants, mais

aussi, le cas échéant, un encadrement professionnel

et psychologique, ainsi que des prestations sociales.

Il est fréquent qu’un soutien financier soit néces-

saire aux patients, la question étant de savoir com-

ment celui-ci peut leur être apporté. Nombreux sont

ceux qui estiment que les patients doivent être

indemnisés des dépenses qui leur ont été causées

suite à un préjudice évitable. Cette indemnisation

pourrait couvrir les débours immédiats tels que l’hé-

bergement de la famille, les frais de voyage et la

garde des enfants, mais également des indemnités

d’invalidité, des services à domicile et les frais de

transport aux consultations médicales. Les systèmes

de santé actuels ne prévoient malheureusement

aucun financement pour ce type de frais, leur rem-

boursement est donc à la charge de l’hôpital. Si des

indemnisations doivent être versées, il est préférable

de ne pas soumettre d’offre au cours des premiers

entretiens, mais d’attendre que les dépenses supplé-

mentaires survenant pendant le processus de guéri-

son soient connues.

Argumentation et preuve

L’hospitalisation suffit parfois à mettre les patients

dans un état de vulnérabilité psychologique, même

lorsque le traitement se déroule comme prévu. Un

syndrome de stress post-traumatique peut appa-

raître même après une «procédure de routine».

Lorsque survient un dommage ou un événement

imprévu, la réaction des patients est certainement

d’autant plus sévère.6

Dans une étude sur les préjudices causés par des

interventions chirurgicales, les patients déclarent,

dans leur majorité, avoir ressenti de fortes répercus-

sions négatives sur leur vie après cet événement.

Outre le handicap physique, le trauma psychique

constituait une composante essentielle.14

Ainsi que le constate Vincent, le préjudice médi-

cal se différencie des autres types de trauma en deux

points. Tout d’abord, les patients sont victimes

d’un dommage qui leur est involontairement infligé

par la personne en laquelle ils avaient placé leur

confiance. Leurs réactions peuvent donc être parti-

culièrement violentes et complexes. Deuxièmement,

ils continuent généralement d’être traités par les

thérapeutes impliqués dans ce préjudice. Ils peuvent

donc ressentir certaines craintes et des sentiments

mitigés à leur encontre, même s’il s’agit de per-

sonnes sympathiques et par ailleurs d’un grand sou-

tien.6

Après un préjudice médical, la crainte, l’an-

goisse, la dépression, la colère, la frustration, la perte

de confiance et le sentiment d’isolement sont donc

des réactions normales.5, 6 Une gestion des incidents

inadéquate et dépourvue de sensibilité peut engen-

drer un trauma émotionnel supplémentaire alors

que la reconnaissance sincère de l’erreur et du dom-

mage, l’empathie, une bonne communication et

une gestion avisée desmesures visant à remédier aux

problèmes peuvent atténuer ce choc émotionnel.5–7

Un séjour prolongé en milieu hospitalier ou un

handicap peuvent générer des frais supplémentaires

et imprévus considérables. Même si l’enquête ne

permet pas d’identifier d’erreur ou de défaillance du

système, le patient se sentira laissé pour compte par

l’hôpital si le préjudice résulte du traitement, et esti-

mera à juste titre qu’il a droit à une certaine indem-

nisation.

03_Wenn_etwas_schief_Inhalt_F:Layout 1  5.1.2009  13:06 Uhr  Seite 21



22

Lorsque les choses tournent mal – Communiquer et agir après un incident

Pu b l i c a t i o n | s é c u r i t é d e s p a t i e n t s s u i s s e N° 1 | Janvier 2009

Dans les situations difficiles, l’intervention d’un

ombudsman/médiateur pourra s’avérer nécessaire.

Chez Kaiser Permanente, l’expériencemontre que le

ressenti du patient peut être amélioré par un pro-

gramme de médiation, dans le cadre duquel le

médiateur reconnaît la détresse du patient, apporte

son soutien à toutes les parties prenantes dans le

cadre de l’échange d’informations et aborde par ail-

leurs des sujets devant contribuer àminimiser la pro-

babilité qu’un tel événement se reproduise15.

Lorsqu’une complication survient, les patients

sont en droit d’attendre de l’hôpital et des médecins

qu’ils renoncent à facturer leurs frais. Ceci sera d’au-

tant plus vrai que le préjudice est perçu comme la

conséquence d’une erreur ou d’une autre défail-

lance dans le système de traitement. (Pourquoi

devrais-je payer pour les erreurs de l’hôpital?) Dans

cette situation, le fait de renoncer aux frais et de rem-

bourser les dépenses supplémentaires constitue le

début d’une «réparation» du préjudice, démontre le

sens de l’équité de l’hôpital, et contribue à préser-

ver ou à restaurer l’estime de soi. Des preuves anec-

dotiques tendent à montrer que le versement de

sommes, même relativement faibles, destinées à

couvrir les débours supplémentaires résultant du

dommage peut, à lui seul, avoir un impact très posi-

tif sur la réaction du patient face à l’incident.

La question de savoir si les hôpitaux doivent rem-

bourser les dépenses prévisibles, occasionnées à

long terme au patient après sa sortie de l’hôpital est

controversée. Ces dépenses peuvent être considéra-

bles. Aux Etats-Unis, les patients n’ont que peu de

possibilités de recours en dehors du dépôt d’une

plainte pour erreur médicale. Nombreux sont ceux

qui estiment que le remboursement des frais résul-

tant de dommages médicaux n’est pas uniquement

une obligation pour des raisons de loyauté, mais

également que cette mesure, associée à une divul-

gation complète, aurait pour effet de réduire de

manière drastique le nombre des plaintes déposées.

Vu sous cet angle, il s’agirait donc d’une procédure

avisée sur le plan financier.

On dispose d’une expérience de plus en plus
grande avec des modèles efficaces d’indemnisa-
tions extrajudiciaires. La créationde cesmodèles
témoignede l’importance accordée aumaintien

de la relation entre le médecin et le patient
chaque fois que c’est possible, ainsi qu’à une
communication ouverte et franche. Bien que les
données disponibles en lamatière soient encore
limitées, les résultats s’avèrent très prometteurs.
Les incidents ne peuvent tous être gérés à l’aide
de ces programmes novateurs, néanmoins les
conclusions de programmes pilotes montrent
qu’une telle gestion est possible dans de nom-
breux cas.

Trois programmes proposent des exemples
intéressants de la manière dont cela peut
fonctionner.

1 Depuis 1997, le Veterans Affairs Medical Center

(VAMC) de Lexington, Kentucky, applique une poli-

tique de divulgation lorsqu’un patient subit un préju-

dice dû à une erreur médicale ou à une négligence.

Dans ce cas, l’erreur est exposée franchement au

patient et à sa famille, et un accord est suggéré. Avant

l’implémentation de cette stratégie, les indemnisa-

tions versées par le VAMC de Lexington pour des

erreurs médicales comptaient parmi les plus élevées

en comparaison avec les autres VAMC. Après son

implémentation, le VAMC de Lexington se situait

dans le quartile le plus faible.16 Bien que ces chiffres

soient convaincants, la généralisation à des centres

médicaux non fédéraux est limitée du fait que la res-

ponsabilité des employés de l’Etat ne peut être enga-

gée en cas d’erreurs médicales. De surcroît, le Gou-

vernement fédéral ne peut légalement être tenu

responsable en matière de dommages punitifs.12

2 En 2002, l’université de Ann Arbor, Michigan, a

implémenté une directive selon laquelle les méde-

cins devaient simplement reconnaître leurs erreurs

et présenter leurs excuses. Depuis lors, la durée

moyenne de traitement des plaintes est passée de

1000 à 300 jours, les frais d’avocat ont été réduits

des deux tiers et le nombre des plaintes et des pro-

cès en cours a baissé. Dans ce programme, l’accent

est mis sur la rapidité de réaction aux besoins des

patients et de leur famille, ainsi que sur la fourniture

d’une indemnisation correcte.17
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3 La COPIC Insurance Company, implantée à Den-

ver, Colorado, a négocié avec succès des versements

à certains patients sans l’intervention d’un avocat.

Le programme pilote COPIC’s 3Rs™ «Reconnaître,

réagir et résoudre» (recognize, respond, and resolve)

a débuté en l’an 2000. Depuis le 31 décembre 2004,

930 incidents qualifiés (répondant aux conditions

requises) ont été recensés et 305 patients ont reçu

une indemnisation. En moyenne, les paiements se

sont élevés à 1747,00 USD par incident qualifié et à

5.326,00 USD par incident indemnisé. Fait remar-

quable, aucun de ces cas n’a donné lieu à un litige.

Les premiers résultats mettent un potentiel d’écono-

mie énorme en évidence, demême qu’unemeilleure

communication entre le médecin et son patient, et

l’établissement de relations durables. On constate

par ailleurs une amélioration de la satisfaction de

toutes les parties impliquées.18

Cf. annexe B pour un cas illustrant ce propos dans

une clinique de Harvard.

Recommandations

1 Lesmembres de l’équipe en charge d’un incident

doivent tout particulièrement s’enquérir du ressenti

du patient et de sa famille quant au préjudice, ainsi

que de leurs craintes éventuelles au sujet du futur

traitement et du pronostic. Même si des explications

ont été fournies aux patients, que des excuses leur

ont été présentées et qu’ils ont l’assurance que des

mesures seront prises pour éviter toute récurrence

des erreurs médicales, le trauma causé par l’événe-

ment et les craintes concernant le futur traitement

peuvent exiger un soutien psychologique.

En fonction de l’évaluation de l’équipe médicale

et soignante d’encadrement impliquée dans la ges-

tion de l’incident et dans la communication avec le

patient et sa famille, ce soutien psychologique sera

dispensé par des assistants sociaux, des psycho-

logues ou des psychiatres.

2 Le personnel hospitalier doit accorder une atten-

tion particulière aux patients déclarant que leur trai-

tement leur aurait nui, même si de toute évidence,

la complication est une conséquence de l’affection

du patient. Etant donné le risque de préjudice par

traitement médical, de telles affirmations doivent

être prises au sérieux. Le patient est susceptible de

posséder des informations qui manquent aux théra-

peutes ou de ne pas avoir compris totalement le

contexte clinique. Si les craintes du patient s’avèrent

sans fondement, une explication exhaustive et bien-

veillante constituera une thérapie essentielle. Etre

ignoré peut s’avérer atroce pour le patient et retar-

der l’effet salutaire du traitement.

3 Après un préjudice, il est essentiel que le person-

nel hospitalier s’efforce d’assurer la continuité de

l’encadrement médical et soignant et de la relation

thérapeutique. Après un tel événement, le patient

et sa famille ont besoin d’un soutien accru – et non

amoindri, même si le patient et le personnel hospi-

talier ressentent parfois le besoin naturel de prendre

leurs distances l’un de l’autre.

4 Il conviendra de veiller à ce que le patient et sa

famille disposent du nom, du numéro de téléphone

et des coordonnées de contact des personnes de

l’établissement auxquelles ils peuvent à toutmoment

s’adresser pour leur faire part de leurs questions, de

leurs troubles et de leurs doutes, ainsi que de per-

sonnes enmesure d’apporter un soutien et une assis-

tance internes et externes, et de conseillers financiers.

La pression financière peut engendrer des troubles

émotionnels. La coordination du soutien psycholo-

gique et financier sera prise en charge de préférence

par des collaborateurs du département du travail

social. Il est important que l’équipe d’encadrement

examine préalablement la question du soutien au

patient et à sa famille.

5 Après un incident, toutes les factures de l’hôpi-

tal et des prestations médicales (prestations subor-

données telles que radiologie et cardiologie égale-

ment) devront être retenues jusqu’à ce que les

conclusions de l’analyse de l’événement soient dis-

ponibles. Recevoir une facture pendant cette phase

critique peut être ressenti par le patient comme une

offense qui ne fera qu’accroître sa frustration et

miner davantage sa confiance concernant la gestion

de l’incident par l’établissement.

Soutien du patient et
de sa famille
• Interrogez le patient et

sa famille sur leur

ressenti au sujet du

préjudice.

• Prenez au sérieux tous

les soucis du patient

et examinez-les correc-

tement.

• Préservez la relation

thérapeutique avec le

patient et sa famille.

• Fournissez des coor-

données de contact au

patient et à sa famille

en vue d’un conseil

et un soutien clinique

et financier.

• Suspendez toutes les

factures pendant l’ana-

lyse de l’incident.

• Examinez les possibili-

tés de soutien financier
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6 L’hôpital doit chercher des solutions qui lui per-

mettront d’être en mesure de fournir un soutien

financier pour les dépenses immédiates causées par

des dommages évitables. Des questions importantes

se posent dans ce contexte en ce qui concerne la

définition du type de dépenses à rembourser, l’ori-

gine des fonds, la personne autorisée à les octroyer,

ainsi que l’importance de la cohérence des procé-

dures de soutien au sein et entre les hôpitaux. Si un

soutien financier est disponible, il convient de l’ac-

corder sans délai. Une réaction immédiate peut amé-

liorer considérablement la situation après un préju-

dice, que l’aide soit affectée à la garde des enfants,

qu’elle serve à pallier des handicaps ou à soulager

une détresse financière.

7 Il conviendra par ailleurs d’examiner avec le plus

grand soin s’il ne serait pas avisé de souscrire des

assurances responsabilité civile proposant des

indemnisations pour les handicaps à long terme et

les dépenses récurrentes, également connues sous

l’appellation compensation «no-fault» ou pro-

gramme «early-offer». Il existe une multitude de

problèmes à résoudre, entre autres la définition des

événements donnant droit à indemnisation, la créa-

tion d’un mécanisme administratif, la définition des

droits légaux restant acquis au patient, ainsi que la

question de savoir si un système fonctionnel doit être

adopté au niveau de l’ensemble du territoire et

requiert un mandat législatif.
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IV. Suivi du patient et de sa famille

Après la sortie de l’hôpital, il est essentiel que des pos-

sibilités d’information et de communication soient

offertes aux patients ayant été victimes d’un incident.

Les patients ont droit aux prestations suivantes:

• Rendez-vous pour des visites cliniques de suivi

• Rendez-vous pour des entretiens de suivi

• Soutien psychologique et social permanent

• Communication du résultat final des investiga-

tions ainsi que des solutions prévues. Il est fré-

quent que l’analyse de l’incident ne soit pas

encore achevée lorsque le patient sort de clinique.

Il est essentiel que les conclusions lui soient com-

muniquées dès qu’elles sont disponibles.

Argumentation et preuve

Lorsque le patient sort de l’hôpital après un incident

grave, il continue à porter les craintes et les soucis

engendrés par cet événement. A l’extérieur, il est

contraint, le cas échéant, d’affronter de nouveaux

handicaps, des douleurs et les incertitudes quant à

l’avenir. Sur de nombreux plans, le soutien psycho-

logique et social qui lui est nécessaire peut être plus

important qu’à l’hôpital.

Malheureusement, c’est souvent l’inverse qui se

produit. Pour l’hôpital, la «sortie» signifie bien trop

fréquemment ne plus être responsable du bien-être

du patient. Pour nombre d’entre eux, ceci peut être

un véritable désastre, tant sur le plan physique

qu’émotionnel. A la frustration et à la colère vient

alors s’ajouter le sentiment d’abandon. Les patients

et leur famille ont besoin d’un soutien continu.

Pour assurer la gestion adéquate du suivi après

de tels événements, les établissements doivent pré-

voir une série de rencontres avec le patient (ou sa

famille), dont l’objet sera d’assurer le suivi de l’en-

cadrement médical et de continuer à l’informer des

résultats des investigations internes, ainsi que des

mesures prises pour prévenir toute récurrence des

incidents.

Recommandations

1 Des cartes de visite et des numéros de téléphone

doivent être mis à la disposition du patient et de sa

famille pour leur permettre de prendre contact faci-

lement avec les personnes ayant assuré antérieure-

ment la communication en rapport avec l’événement.

2 Toute une série de rencontres de suivi doit être

organisée avec le patient ou sa famille, d’une part

pour établir un bilan clinique, d’autre part pour faire

le point des derniers résultats des investigations

internes et de toutes les mesures prises pour éviter

toute récurrence de l’incident. Ces rencontres ne

doivent pas avoir lieu de façon ad hoc, mais doivent

constituer une ouverture programmée et proactive

au patient et à sa famille.

3 Une visite à domicile peut être indiquée, notam-

ment lorsque des informations importantes doivent

être communiquées. Le patient et sa famille pourront

également être invités à se rendre à l’hôpital, les

besoins du patient en matière de transport, de repas

et d’hébergement devant être pris en compte.

4 Le soutien psychologique et social requis devra

être fourni.

5 Il peut être indiqué de continuer à rembourser

les coûts occasionnés par le préjudice. Les personnes

responsables du patient doivent être enmesure d’or-

ganiser cette indemnisation de manière efficiente

(cf. chapitre précédent).

L’encadrement de
suivi du patient et de
sa famille
• Fournissez des coordon-

nées de contact aux

patients pour faciliter

la communication après

la sortie de l’hôpital.

• Planifiez une série

de rencontres de suivi

avec le patient et sa

famille.

• Organisez une visite

à domicile pour assurer

la communication

d’informations impor-

tantes.

• Veillez à proposer un

soutien psychologique

et social.

• Si nécessaire, proposez

un soutien financier

permanent pour les dé-

penses survenant

dans le cadre du préju-

dice.
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V. Soutien du personnel d’en-
cadrement médical et soignant

Tout comme le patient et sa famille, les personnels

d’encadrement médical et soignant sont eux aussi

fortement touchés au niveau émotionnel et fonc-

tionnel lorsque survient un événement indésirable.

Ils ont besoin du soutien de l’établissement pour se

remettre de l’incident, être en mesure de communi-

quer avec le patient, de présenter de véritables excu-

ses puis de retourner rapidement à leurs obligations

professionnelles.

Argumentation et preuve

Selon toute probabilité, le personnel d’encadrement

médical et soignant sera plus particulièrement

affecté par un événement indésirable s’il a commis

une erreur grave. Dans le cadre d’un tel événement,

il est souvent une «victime secondaire» ignorée et

bénéficie de peu de compréhension et de soutien.

L’absence de système de soutien structuré peut avoir

des répercussions néfastes à long terme sur la capa-

cité du thérapeute à prendre soin des patients après

un événement indésirable.5, 21–23

La nécessité d’une structure de soutien organi-

sée, dédiée au personnel d’encadrement médical et

soignant, n’est généralement reconnue ni par ce

personnel ni par les institutions du secteur de la san-

té. Complexes, les raisons en sont liées d’une part à

une culture médicale qui attend notamment des

médecins qu’ils soient forts et objectifs et qu’ils pren-

nent du recul, sur le plan émotionnel, par rapport à

leurs patients affligés par la maladie5, d’autre part à

un système de santé et un système juridique qui, en

cas d’incident, rendent le personnel médical et soi-

gnant et non le processus de soin responsable;24 et

de plus à l’internalisation de l’ordre «primum non

nocere» (la priorité, ne pas nuire), qui conduit le

médecin à aspirer à l’infaillibilité et qui le renforce

dans sa conviction qu’un événement indésirable est

un événement tabou.

Après un événement indésirable grave, les per-

sonnels d’encadrement médical et soignant se sen-

tent donc souvent isolés et en proie à une honte pro-

fonde et à un sentiment de culpabilité. Il est fréquent

qu’ils ne veuillent ou ne puissent parler de l’événe-

ment ni le rapporter, ce qui entrave l’analyse et le

processus d’apprentissage. Pour la plupart, ils n’ont

pas été formés à communiquer ouvertement avec le

patient et les membres de sa famille, ainsi qu’avec

les autres collaborateurs de l’hôpital après un évé-

nement indésirable, et peuvent avoir des difficultés

considérables à communiquer de manière franche

et sincère.

Un vaste système institutionnel de soutien est

nécessaire pour préparer le personnel médical et soi-

gnant aux événements indésirables et le faire réagir

rapidement dans une telle éventualité. Ce soutien

est également déterminant lorsqu’un établissement

s’engage pleinement en faveur d’une politique de

communication et d’excuses.25

Recommandations

1 Il serait souhaitable que les hôpitaux disposent

d’un programme permettant d’«aider des gens nor-

maux à supporter un stress normal après des événe-

ments hautement anormaux.»25 L’objectif est d’ai-

der les professionnels du milieu médical et soignant

à gérer le stress engendré par un événement indési-

rable afin qu’ils puissent mieux prendre soin de leurs

patients et donc les aider à guérir, et qu’ils puissent

réintégrer ensuite sans problème leur environne-

ment de travail avec une productivité normale.

2 Etant donné la diversité des besoins du person-

nel d’encadrement médical et soignant, ce système

de soutien doit comporter un large éventail d’offres,

incluant l’assistance personnelle et de groupe, ainsi

qu’un conseil à court et long terme.

3 Les directives administratives doivent garantir

que les obligations professionnelles du personnel

d’encadrement médical et soignant pourront être

Le personnel d’encadrement
médical et soignant

Soutien du personnel
d’encadrement médi-
cal et soignant
• Instituez un programme

de soutien pour les col-

laborateurs médicaux

et soignants impliqués

dans l’événement.

• Proposez divers services

de soutien afin de

répondre à la multipli-

cité des besoins.

• Gérez les obligations de

service et les temps

libres du personnel

d’encadrement médical

et soignant en fonction

des besoins.

• Veillez à un entretien et

une documentation

structurés de l’événe-

ment.

• Entraînez le personnel

d’encadrement médical

et soignant à la commu-

nication avec le patient

et sa famille.

• Formez le personnel

d’encadrement médical

et soignant aux proces-

sus peer review, éva-

luation par la qualité

et amélioration par

la qualité et d’analyse

des causes racines.
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adaptées à la situation, et prendre en compte le fait

qu’un congé pourra être requis pour le rétablisse-

ment de ce personnel.

4 Un soutien structuré doit être apporté au per-

sonnel d’encadrement médical et soignant dans le

cadre de la discussion de l’événement indésirable au

sein de son équipe. Des instructions devront être

données quant à la manière dont l’événement doit

être documenté dans les rapports médicaux.

5 La mise en place d’un coaching pour la commu-

nication avec le patient et sa famille au cours de la

phase, particulièrement chargée sur le plan émo-

tionnel, qui fait suite à un incident peut être décisi-

ve pour le maintien d’une relation de confiance,

empreinte d’empathie.

6 Il conviendra de développer des programmes

d’entraînement, enseignant aux médecins, infir-

miers et autres personnels soignants, de même

qu’aux responsables de département et aux mana-

gers, comment apporter un soutien aux collègues

devenus des «victimes secondaires».

7 Le personnel d’encadrementmédical et soignant

devra enfin bénéficier d’un soutien dans le cadre de

différents processus: peer review, évaluation par la

qualité/amélioration par la qualité et analyse des

causes racines (root cause analysis). Ce soutien pour-

ra englober un entraînement aux processus mais

également un soutien direct pendant les événe-

ments.

(Pour de plus amples détails, cf. annexe C)
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VI. Entraînement et formation

Les établissements ont le devoir de proposer des for-

mations, des entraînements et des ressources à leur

personnel médical et soignant en vue de la gestion

des incidents. Parmi les mesures les plus importantes

figure l’entraînement à la communication d’une

mauvaise nouvelle.

Nombreux sont les thérapeutes qui n’ont jamais

bénéficié d’un entraînement ou d’une formation

visant à développer leurs capacités à transmettre une

mauvaise nouvelle, à s’excuser ou à conseiller des

patients en détresse. En conséquence, il est fréquent

qu’ils ne réussissent pas à communiquer de manière

compatissante et efficace avec leurs patients à la

suite d’un incident. Le personnel d’encadrement

médical et soignant, qu’il s’agisse d’un médecin,

d’un personnel soignant ou d’un autre collabora-

teur, est souvent dans l’incapacité, du fait de la honte

et de la culpabilité qu’il éprouve, de témoigner de la

compassion au patient. A cela vient s’ajouter encore

la crainte que sa responsabilité soit mise en cause.

Ces problèmes sont encore aggravés par le fait

que les patients et les personnels d’encadrement

médical et soignant sont souvent d’avis différent en

ce qui concerne les informations relatives aux évé-

nements indésirables qu’il convient de divulguer

ouvertement. Le personnel hospitalier est donc sus-

ceptible de décevoir les attentes du patient et de sa

famille après l’incident,5 ce qui, au cours de cette

période critique, pourra engendrer desmalentendus

et une perte de confiance.

Au cours de cette période, une communication

efficace entre le personnel d’encadrement médical

et soignant et le patient est déterminante non seu-

lement pour le bien-être du patient, mais également

pour la confiance en l’établissement et dans le per-

sonnel médical et soignant.26 Des techniques effi-

caces de communication peuvent être acquises et

des aptitudes spécifiques garantissant un dialogue

constructif peuvent être identifiées.27

Argumentation et preuve

La capacité du personnel d’encadrement médical à

communiquer avec empathie et respect avec le

patient et sa famille, notamment lors de la divulga-

tion d’informations sur un événement, est un

aspect essentiel de la relation thérapeutique. Une

communication de qualité peut atténuer les

craintes et renforcer la confiance du patient et de

sa famille dans le personnel médical, l’établisse-

ment et le système de santé. Une communication

médiocre peut accroître la souffrance du patient,

détruire les liens de confiance et augmenter la pro-

babilité d’une plainte pour erreur médicale.

Pendant une période de crise sur le plan de la

santé, un thérapeute ne peut apporter un soutien

optimal au patient et à sa famille qu’à condition d’être

disposé à aborder tous les aspects de l’encadrement

médical et soignant du patient, incidents compris.

Concernant leurs capacités à aborder des sujets

désagréables et à en discuter, les thérapeutes sont

extrêmement différents. Ces capacités devraient

être enseignées au cours de la formation médicale

et en soins infirmiers, ce qui n’est pas souvent le cas.

Quoi qu’il en soit, elles peuvent s’acquérir.

Les établissements doivent veiller à proposer des

formations et d’autres ressources nécessaires à la ges-

tion des incidents à leurs collaborateurs des services

de soins. Suivre régulièrement des formations et des

modules d’entraînement aide les personnels d’enca-

drement médical et soignant à atténuer leurs craintes

lorsqu’ils sont confrontés à la communication d’infor-

mations désagréables, et à améliorer la situation du

patient après un événement indésirable.

Pour son réseaudemédecins, Kaiser Permanente

a par exemple développé un curriculum d’entraîne-

ment à la communication en collaboration avec l’Ins-

titut Bayer. Après avoir suivi un programme d’entraî-

nement centralisé pour formateurs (train the trainer

program), intégrant des représentants du personnel

médical et soignant, les différents établissements

proposent ce curriculum à leurs médecins dans le

cadre de leur offre de formation locale.
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A noter que cet entraînement n’a pas seule-

ment pour effet de développer la capacité de com-

munication lorsqu’un préjudice est causé au

patient, mais également d’améliorer l’interaction

entre le médecin ou le soignant et le patient dans

l’encadrement médical et soignant de routine.

Lorsque les préoccupations tant du patient que du

médecin ou du soignant sont prises en compte et

intégrées, il se crée une relation propice à une

approche coopérative du traitement médical et soi-

gnant. Si le patient subit alors un préjudice, la rela-

tiondéjà établie constituera unebase solide qui per-

mettra de préserver la confiance et l’empathie, au

cours de cette phase difficile également.

Recommandations

1 Pour le cas où les choses tournent mal, les hôpi-

taux doivent disposer de programmes de forma-

tion et d’entraînement destinés aux professionnels

de la santé et dédiés à la communication avec

le patient et sa famille, ainsi qu’à la gestion des

incidents. Ces programmes seront adaptés de

manière spécifique en fonction des différentes

catégories de personnel (médecins, personnels

soignants, pharmaciens, etc.), ainsi pour les cadres

du service administratif et les membres du comité

directeur.

2 Tant dans l’optique de la cohérence que des éco-

nomies d’échelle (economies of scale) (en termes de

coûts et d’expertise requise), le développement de

ces programmes de formation doit être coordonné

au niveau du système. (A Harvard, la Risk Manage-

ment Foundation pourrait encourager ce projet).

3 En plus d’une formation spécifique ciblée sur la

communication avec le patient et sa famille, les

médecins et le personnel soignant ont besoin d’un

entraînement à la gestion de leur propre ressenti

pour le cas où ils seraient la cause directe d’un pré-

judice grave à un patient.

4 Lesmédecins, infirmiers et autres personnels soi-

gnants, de même que les responsables de départe-

ment et les managers doivent pouvoir bénéficier de

programmes d’entraînement, leur enseignant com-

ment apporter leur aide aux collègues qui sont

confrontés à un incident grave.

5 Le comité directeur et les cadres supérieurs de

l’administration ont besoin d’une formation traitant

de leurs responsabilités, de leur exposition à la loi,

ainsi que de l’importance de la transparence et de la

responsabilité face au patient.

6 Des cours traitant des pratiques et principes à

respecter doivent être suivis par tous les nouveaux

personnels infirmiers et les médecins, y compris les

médecins en formation, lors de leur insertion dans

l’établissement. Ils doivent être par ailleurs proposés

chaque année à tous les personnels d’encadrement

médical.

7 Une large gamme de méthodes d’entraînement

est indiquée – cours, jeux de rôle, tutorats interac-

tifs sur Internet, etc. Il conviendrait également de

développer des jeux interactifs sur ordinateur et de

les intégrer à la formation continue.

8 Il est peu probable que les collaborateurs de l’hô-

pital, très occupés, puissent suivre les cours chaque

année ou encore entretenir leurs acquis d’une autre

manière. Il conviendrait donc d’élaborer des cours

de remise à niveau qui soient disponibles à très court

terme en période de crise pour le personnel d’enca-

drement médical et soignant.

9 Les médecins doivent savoir qui appeler en cas

d’incident grave, et doivent pouvoir alors compter

sur le soutien immédiat d’un expert.

10 Un entraînement plus intensif devra être dis-

pensé à une équipe d’experts en communication de

crise dont la mission sera de veiller à ce que tous les

patients reçoivent les soins adéquats, ainsi que de

superviser et de former d’autres personnes lorsque

la situation l’exige.

(Pour de plus amples détails, cf. annexe D)

Entraînement
et formation
• Développez des pro-

grammes de communi-

cation avec les patients

et leur famille adaptés

à tous les niveaux.

• Entraînez les médecins

et le personnel soi-

gnant à gérer leur pro-

pre ressenti.

• Informez le comité

directeur et le person-

nel de direction quant

à leur responsabilité.

• Veillez à organiser

l’entraînement de tout

le personnel d’encadre-

ment médical et soi-

gnant annuellement,

ainsi que dans le

cadre de l’insertion.

• Développez un large

éventail de méthodes

d’entraînement inter-

actif.

• Proposez un «entraîne-

ment aux situations

d’urgence» pour tout le

personnel d’encadre-

ment.

• Proposez l’aide de spé-

cialistes au personnel

d’encadrement médi-

cal et soignant en cas

d’incident grave.

• Formez une équipe

de responsables de com-

munication de crise.

03_Wenn_etwas_schief_Inhalt_F:Layout 1  5.1.2009  13:06 Uhr  Seite 29



30

Lorsque les choses tournent mal – Communiquer et agir après un incident

Pu b l i c a t i o n | s é c u r i t é d e s p a t i e n t s s u i s s e N° 1 | Janvier 2009

VII. Eléments d’une politique hos-
pitalière de gestion des incidents

La gestion réussie d’un incident grave requiert un

cadre institutionnel reposant sur une culture et une

politique institutionnelles appropriées. Tout hôpital

doit disposer de directives écrites informant les col-

laborateurs de la manière dont il convient de réagir

en cas d’incident grave. Cette politique poursuit

deux objectifs:

• Susciter des espérances et orienter les collabora-

teurs vers un comportement responsable, empa-

thique et source de soutien dans le cadre des soins

dispensés au patient victime du préjudice, com-

portement qui soit en mesure de restaurer la rela-

tion de confiance et d’en justifier le maintien.

• Améliorer la sécurité du patient en tirant des ens-

eignements des erreurs et des événements indé-

sirables, et minimiser la probabilité d’une récur-

rence par des modifications du système.

Pour que ces objectifs soient atteints, cette
politique doit:

1 Etre l’expression de la philosophie et de l’enga-

gement de l’établissement en faveur d’une commu-

nication ouverte et franche des événements indési-

rables.

2 Veiller à fournir immédiatement l’assistance et le

soutien requis aux collaborateurs de l’hôpital lors-

que survient un événement indésirable.

3 Assurer la formation des personnels d’encadre-

ment médical et soignant aux méthodes de gestion

des accidents et à leur communication.

4 Garantir une communication empathique et

franche avec la famille à propos de l’événement, de

même que l’information ultérieure de la famille et

des personnels d’encadrement médical et soignant

impliqués, concernant les améliorations du système.

5 Créer un cadre pour l’analyse des événements

indésirables et les processus d’apprentissage qui en

découlent, si nécessaire pour l’élaboration de systè-

mes de conception nouvelle.

6 Apporter un soutien émotionnel, professionnel

et juridique aux collaborateurs impliqués dans des

événements.

7 Assurer la documentation et le reporting.

8 Examiner les méthodes de communication avec

le public en mesure de démontrer la transparence et

de restaurer la confiance générale dans la mise en

place effective de systèmes visant à minimiser la pro-

babilité de survenue d’incidents à l’avenir.

9 Examiner les méthodes de prise de décisions

pour la communication institutionnelle et pour la

déclaration des incidents à la fois au sein du secteur

hospitalier/de la santé et en externe, aux administra-

tions compétentes.

La gestion de l’événement

Eléments d’une poli-
tique hospitalière de
gestion des incidents
• Faites connaître votre

engagement en faveur

d’une communication

ouverte et franche.

• Veillez à organiser une

aide just-in-time pour

le personnel d’encadre-

ment médical et soi-

gnant.

• Formez le personnel

d’encadrement à la

gestion de la réponse

aux événements indési-

rables et à la commu-

nication.

• Veillez à une communi-

cation empathique

et sincère de l’incident

à la famille.

• Veillez au soutien émo-

tionnel des collabora-

teurs.

• Assurez la documenta-

tion et le reporting

nécessaires.

• Veillez à une infor-

mation transparente

du public.

• Développez des mé-

thodes de communica-

tion et de reporting

des incidents.
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VIII. Réponse initiale
à l’événement

Lorsque survient un incident, la première obligation

du thérapeute est de préserver le patient de tout

dommage supplémentaire en lui dispensant les soins

médicaux requis, et d’atténuer tout préjudice per-

manent éventuel.

Lorsque les soins requis ont été dispensés au

patient, le personnel de l’hôpital doit concentrer son

attention sur les détails de l’événement et rassem-

bler toutes les informations nécessaires à la compré-

hension de ses causes. Pour que ce processus se

déroule avec la fiabilité voulue, les établissements

doivent élaborer et publier des directives précises,

spécifiant exactement qui assume la responsabilité

de chacune des démarches suivantes.

Recommandations

1 Faites tout ce qui est en votre pouvoir pour assu-

rer la stabilisation de l’état du patient, atténuer le

préjudice et éviter tout dommage supplémentaire.

2 Le cas échéant, prenez les mesures immédiates

requises pour éliminer tout risque résiduel identifiable

pour la sécurité du patient – personnel d’encadrement

dans l’incapacité d’agir, appareils défectueux, système

de soin n’offrant pas la sécurité voulue ou protocole

gravement défaillant.

3 Mettez en sûreté immédiatement les médica-

ments, appareils et rapports en relation avec l’évé-

nement.

4 Si le personnel d’encadrementmédical et soignant

n’est pas en mesure d’agir ou s’il est suspendu, veil-

lez à son remplacement et informez le patient et sa

famille.

5 Informez aussi rapidement que possible tous les

membres de l’équipe médicale et soignante afin

qu’ils disposent de toutes les informations requises

sur l’événement et que toutes les communications

subséquentes avec le patient et sa famille soient

cohérentes.

6 Définissez immédiatement qui sera responsable

de la communication avec le patient et sa famille en

ce qui concerne l’événement.

7 Consignez aussi rapidement que possible les cir-

constances de l’événement indésirable ainsi que

tous les facteurs qui y ont contribué, tant que le sou-

venir des participants est encore intact. Cette infor-

mation peut être décisive pour le traitement clinique

immédiat du patient.

8 Rapportez l’événement à l’autorité compétente

de l’hôpital.

La réponse initiale
à l’événement
• Stabilisez l’état du

patient, atténuez le pré-

judice et veillez à éviter

d’autres dommages.

• Eliminez tout risque

résiduel – personnel

dans l’incapacité d’agir

ou système et appareils

ne présentant pas la

sécurité requise.

• Mettez les médicaments

et les appareils impli-

qués en sûreté.

• Veillez à remplacer le

personnel médical

et soignant prioritaire-

ment responsable du

patient s’il est suspendu.

• Informez immédiate-

ment l’équipe médicale

et soignante pour

garantir une communi-

cation cohérente avec

le patient et sa famille.

• Nommez la personne

qui sera en priorité

responsable de la com-

munication avec le

patient et sa famille.

• Effectuez l’enquête

rapidement, tant que

les souvenirs sont

encore présents.

• Rapportez l’événement

à l’autorité compétente

de l’hôpital.
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IX. Analyse de l’événement

Il serait souhaitable que les prestataires et les établis-

sements de soins développent des stratégies, des pro-

cessus et des méthodes ainsi que l’expertise requise

pour procéder aux investigations sur l’incident ainsi

qu’à son analyse. Les analyses doivent être approfon-

dies, multidisciplinaires et exemptes de jugement.

Elles doivent utiliser des méthodes modernes qui

reflètent la science de la sécurité des patients et les

«Best Clinical Practices».

L’objectif de l’analyse est d’identifier les facteurs

multiples ayant contribué à la survenance de l’inci-

dent et si possible, d’élaborer des modifications sys-

témiques qui permettront de réduire la probabilité

d’une récurrence de l’incident. En conséquence, les

personnes ou comités responsables de l’analyse doi-

vent travailler en étroite collaboration avec ceux qui

sont habilités à procéder à des modifications institu-

tionnelles du système.

Il convient de créer des mécanismes d’implanta-

tion de ces modifications, de même que des proces-

sus permettant de contrôler objectivement si les

modifications apportées ont été véritablement suivies

d’améliorations.

Argumentation et preuve

Il existe trois raisons pour lesquelles des investigations

et des analyses doivent être réalisées en cas d’inci-

dents graves.

Premièrement, pour éviter autant que possible

toute récurrence chez de futurs patients. L’étude et

l’analyse approfondies de tous les facteurs suscep-

tibles d’avoir contribué à l’événement constituent la

première étape de l’identification et de la correction

des défaillances du système. Tous les établissements

s’engageant en faveur de la sécurité considèrent les

incidents comme la preuve que le système a failli.

Deuxièmement, les patients ayant subi un préju-

dice du fait d’un événement indésirable ont, dans la

mesure du possible, le droit de savoir quelles ont été

les causes de cet événement et ce qui est entrepris

pour y remédier. Nombreux sont les patients désireux

que des mesures soient prises afin d’éviter qu’un

autre patient ne soit victime d’un incident analogue.

Si cette information peut éventuellement avoir un

effet thérapeutique, elle est essentiellement fournie

pour répondre à l’obligation éthique d’informer cor-

rectement la personne ayant subi le préjudice.

Troisièmement, les établissements de soins ont

également l’obligation morale, à l’égard des futurs

patients, ailleurs, dans d’autres établissements,

d’identifier les risques de sécurité et de diffuser les

informations concernant les mesures de correction

envisageables. Tel est l’objet principal des systèmes

de rapports obligatoires à l’institution publique. Pour

qu’un système de ce type fonctionne, il faut que les

informations fournies aux autorités d’accréditation,

aux comités de certification et aux services de la santé

soient exhaustives et précises (pour de plus amples

détails, cf. Chapitre XII).

Par ailleurs, les hôpitaux ont l’obligation, en

interne, de connaître exactement l’événement afin

d’être préparés à un litige potentiel.

Pour pouvoir réaliser des analyses productives et

tirer des enseignements des événements, il faut que

l’établissement dispose de directives et de procédures

bien établies lui permettant d’enquêter sur l’événe-

ment et de l’analyser. Les personnes qui effectuent

cette analyse doivent être bien formées et être elles-

mêmes habilitées à modifier le système, ou encore

collaborer étroitement avec les personnes qui y sont

habilitées.

Recommandations

1 Peu d’établissements ayant la capacité d’enquê-

ter sur tous les incidents, ils doivent élaborer des cri-

tères de sélection des événements pour une analyse

formelle des causes racines (root cause analysis). La

priorité devra être donnée aux événements entraînant

le décès, à l’origine d’une morbidité importante,

contrevenant à la pratique courante ou pour lesquels

une enquête est demandée par l’un des membres de

l’équipe médicale. Les incidents évités de justesse

Analyse
de l’événement
• Etablissez des critères

de sélection des inci-

dents pour l’analyse for-

melle des causes racines.

• Chargez le département

de la gestion des risques

de l’enquête.

• Assurez la protection

du processus d’enquête

aux personnes par-

ticipant à l’analyse des

causes racines.

• Un collaborateur de

haut niveau non impli-

qué dans l’incident doit

apporter son soutien à

l’analyse des causes

racines.

• Tout le personnel d’en-

cadrement médical

et soignant impliqué

dans l’événement doit

participer.
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(nearmisses) présentant un risque de dommage élevé

ou un fort potentiel d’enseignement doivent être eux

aussi analysés.

2 L’enquête sur l’incident devra être effectuée ou

dirigée par le département Gestion des risques de

l’établissement afin de garantir la confidentialité et la

protection du processus de l’enquête (peer-review

protection).

3 Les dispositions statutaires concernant les colla-

borateurs médicaux de l’établissement doivent pré-

voir la protection du processus de l’enquête pour les

médecins et autres prestataires médicaux participant

à une analyse des causes racines. Pour favoriser l’ap-

prentissage institutionnel, les collaborateurs de la cli-

nique et les membres du personnel administratif doi-

vent être encouragés à demander ou à réaliser

eux-mêmes une analyse des causes racines dans le

respect de la confidentialité/du processus de l’en-

quête.

4 L’analyse des causes devra s’effectuer avec le sou-

tien d’un collaborateur de haut rang n’ayant pas été

directement impliqué dans l’événement, lequel

pourra donc conserver son objectivité et fournir son

appui dans les discussions dans un esprit non punitif.

Les collaborateurs de la gestion des risques, les res-

ponsables de la sécurité du patient et de l’améliora-

tion de la qualité, ainsi que la direction de l’établisse-

ment peuvent tous être formés à assumer ce rôle.

L’intervention de spécialistes cliniques et de spécia-

listes du système est tout aussi capitale pour donner

à l’établissement une compréhension précise des cir-

constances dans lesquelles s’est produit l’incident.

5 Les médecins et autres collaborateurs impliqués

dans l’événement devront également compter au

nombre des participants. Tous les collaborateurs

impliqués doivent être encouragés à participer afin

que le plus grand nombre possible de perspectives

puissent être prises en compte. Il est également sou-

haitable que la direction de l’hôpital –manager, direc-

teurs et responsables d’unités compris – participe elle

aussi afin d’assurer que les mesures de correction

seront bien menées à terme.

6 La sécurité des patients est une discipline en

pleine évolution, les meilleures stratégies et tech-

niques d’analyse se modifieront donc au fil du temps.

Pour son analyse des événements indésirables ainsi

que pour l’élaboration d’interventions, l’établisse-

ment devra faire appel aux meilleures pratiques dis-

ponibles.

7 Bien que les patients et leur famille ne participent

pas, normalement, à l’analyse des causes racines, ils

devront être interrogés sur les faits et les circonstances

de l’événement, et être informés de l’engagement de

l’établissement à les tenir au courant.

8 Les incidents graves et les résultats de toutes les

analyses des causes racines doivent être rapportés à

la direction clinique et administrative, ainsi qu’au

conseil de surveillance. Il s’agit là d’une étape déci-

sive au sein de la boucle institutionnelle d’apprentis-

sage.

9 Les établissements doivent élaborer des proces-

sus garantissant que lesmesures correctives issues des

conclusions de l’analyse des causes racines seront

implémentées et que toutes les parties prenantes

recevront un feedback à leur sujet. Les départements

ne disposant pas tous de systèmes de contrôle per-

formants, il peut s’avérer utile de développer des

mécanismes complémentaires qui permettront de

vérifier qu’une haute priorité est bien donnée aux

modifications systémiques recommandées et qu’un

suivi de leur implémentation et de leur efficacité est

assuré.

10 Les modifications systémiques mises en œuvre

en réponse à l’analyse des événements indésirables

peuvent avoir des répercussions négatives inatten-

dues. Toutes les modifications majeures doivent

donc comporter un programme de surveillance de

leur efficacité ainsi quedes éventuelles répercussions

indésirables.

11 Les données issues des analyses des causes

racines devront être collectées et suivies de manière

à identifier d’éventuels modèles et tendances, et à

définir des priorités pour les initiatives d’amélioration.

• Il doit être fait appel aux

meilleures pratiques dis-

ponibles pour l’analyse

de l’événement et la pla-

nification des interven-

tions.

• Les entretiens avec le

patient et sa famille doi-

vent être pris en compte

dans l’analyse des

causes racines.

• Les résultats de l’analyse

doivent être rapportés

à la direction et au co-

mité directeur.

• Etablissez des processus

assurant l’implémenta-

tion des mesures correc-

tives.

• Surveillez tant l’effica-

cité que les répercus-

sions négatives éven-

tuelles des modifications.

• Collectez les données

de l’analyse des causes

racines et assurez-en

le suivi pour définir

des priorités en matière

d’améliorations.
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X. Documentation

A la suite d’un incident, une présentation exhausti-

ve, exacte et objective des informations cliniques

pertinentes relatives à l’événement doit être jointe

au dossier du malade par le personnel d’encadre-

ment médical compétent. Les mesures de soins pri-

ses en faveur du patient ainsi que les programmes

de traitement mis en place devront y être consignés.

Toutes les communications avec le patient et sa

famille seront également documentées. Il y figurera

le lieu, la date et l’heure, les participants, les conte-

nus de l’entretien, la réaction du patient, le niveau

de compréhension dont a fait preuve ce dernier, ainsi

que les prochaines mesures devant être prises par le

patient, les personnels d’encadrement médical et

soignant et les collaborateurs de l’établissement.

Argumentation et preuve

La documentation est essentielle non seulement

dans l’optique de l’encadrementmédical et soignant

du patient mais également parce qu’elle permet de

tirer des enseignements de l’événement et qu’elle

constitue un compte rendu précis dans l’hypothèse

où une action serait intentée ultérieurement devant

les tribunaux ou les autorités administratives.

Afin d’éviter toute communication potentiel-

lement incompréhensible ou contradictoire après

un événement indésirable grave, il est essentiel que

toutes les parties aient accès à des informations pré-

cises et exhaustives sur l’événement, ainsi qu’à tout

ce qui a été communiqué au patient et à sa famille.

Cette documentation sert également de compte

rendu historique à utiliser ultérieurement comme

référence en cas de litige.

La documentation de l’entretien avec le patient

et sa famille au sujet de l’événement n’a pas lieu de

poser de problèmes si elle est établie dans le cadre

du processus de communication avec tous les inter-

venants. Une documentation irréprochable servira

les intérêts tant du patient que du personnel d’en-

cadrement médical et soignant, et favorisera une

bonne assistance médicale du patient.

Recommandations: (De l’ASHRM [American

Society for Healthcare Risk Management], 2001)10

1 Les détails cliniques de l’événement doivent être

documentés par les membres de l’équipe médicale

et soignante qui sont les mieux informés et les plus

fortement impliqués. Ils doivent notamment inclure:

• Les circonstances objectives de l’événement,

date, heure et lieu compris.

• L’état du patient juste avant l’événement

• L’intervention médicale et la réaction du patient

• L’information du médecin (des médecins)

2 La personne chargée de la communication ini-

tiale doit s’entretenir avec le patient et sa famille aus-

si rapidement que possible après l’événement b. Cet-

te personne peut être le médecin impliqué dans

l’incident ou le médecin chef du service concerné.

(Cf. chapitre II B, page 10.)

3 Dans la documentation doivent figurer:

• L’heure, la date et le lieu de l’entretien.

• Les noms et le lien existant avec les personnes

participant à l’entretien.

• Le contenu de l’entretien.

• La réaction du patient et le niveau de compré-

hension dont il a fait preuve.

• Les informations supplémentaires fournies au

patient et à sa famille ou, le cas échéant, au

représentant légal.

• Toute proposition d’aide et la réaction à celle-ci.

• Les questions posées par le patient ou sa famil-

le, et les réponses à celles-ci.

• La notification du fait que dès que des informa-

tions nouvelles seront disponibles, elles seront

communiquées au patient, à la famille ou au

représentant légal.

• Les prochaines mesures à prendre par le patient,

les personnels d’encadrement médical et soi-

gnant ou le personnel de l’établissement.

• Tous les entretiens de suivi.
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4 La documentation doit éviter toute remarque

péjorative à l’égard des autres personnels, ainsi que

toute mention à caractère intéressé.

b La formulation du texte original «The person …

should talk with the patient and family as soon as

possible after the discussion» n’a pas de sens et est

sans doute une erreur. D’après le contexte, on peut

penser qu’il doit plutôt s’agir de « … as soon as

possible after the event». La traduction a été effec-

tuée dans ce sens.

XI. Reporting

Les incidents doivent être immédiatement rapportés

au personnel de direction, au département de ges-

tion des risques ainsi qu’aux autres parties intéres-

sées afin d’assurer un traitement adéquat du patient

ainsi qu’une communication appropriée avec ce

dernier et sa famille, et de favoriser l’apprentissage

institutionnel. L’établissement d’un rapport s’avère

par ailleurs nécessaire pour satisfaire aux directives

spécifiques de différentes autorités de réglementa-

tion externes telles que le Departement of Public

Health (DPH), le Board of Registration in Medicine

(BRM), la Food and Drug Administration (FDA) ou la

Joint Commission on Accreditation of Health Care

Organizations (JCHAO).

Les patients doivent être informés des rapports

adressés aux autorités de réglementation.

Les prestataires médicaux et les hôpitaux sont

également tenus d’informer leurs assureurs respon-

sabilité civile de certains types d’incidents, notam-

ment de ceux qui sont potentiellement susceptibles

d’entraîner de futures plaintes pour erreur médicale

ou des prétentions en dommages-intérêts.

Justification et preuve

Le rapport est la première étape dans la démarche

qui permettra de tirer des enseignements d’un évé-

nement. Dans un établissement hospitalier s’enga-

geant en faveur de la sécurité, l’élaborationd’un rap-

port conduit à une enquête approfondie visant à

identifier les défaillances du système à l’origine de

l’événement et, ce faisant, à repenser la conception

du système demanière à réduire la probabilité d’une

récurrence du préjudice.

Cette approche se fonde sur la constatation du

fait que les événements indésirables et les erreurs

sont les symptômes d’un système défaillant et ne
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doivent pas être eux-mêmes considérés comme des

défaillances. Le rapport donne accès aux investiga-

tions et à l’analyse des défaillances du système, ces

investigations et cette analyse pouvant conduire à

des améliorations substantielles du système pour

autant qu’elles soient menées de manière compé-

tente.

Non seulement les rapports adressés aux autori-

tés de réglementation externes – DPH, BRM, FDA ou

JCAHO – sont nécessaires dans l’optique de l’accré-

ditation et de la certification,mais ils sont également

essentiels en vue du partage à grande échelle, avec

les autres établissements, des enseignements tirés

des incidents. Ainsi dans l’Etat du Massachusetts, le

DPH et le BRM publient-ils régulièrement des alertes

de sécurité et des guides se fondant sur des incidents

rapportés dans les établissements médicaux de cet

Etat. La JCAHO diffuse ces expériences par le biais

de ses Sentinel Events Alerts. Les autorités de régle-

mentation, telles que la FDA, exigent elles aussi la

remise de rapports dans le cadre de leur fonction de

surveillance afin d’identifier les situations particuliè-

rement dangereuses qui exigent une correction

urgente.

Recommandations

1 Les hôpitaux ont besoin d’un service interne de

reporting qui:

• Identifie les personnes ou les départements qui

doivent être informés en cas d’incident.

• Spécifie la manière dont un incident doit être

rapporté.

• Définit qui est responsable du reporting.

• Définit la marche à suivre après l’annonce d’un

incident.

2 Le système doit être réactif, c’est-à-dire que les

auteurs des rapports doivent pouvoir constater que

le rapport aboutit bien à des investigations et,

chaque fois que c’est possible, à la prise de mesures

correctives.

3 Le système doit être vu comme étant sûr, n’im-

pliquant aucun risque de censure ou de mesures de

discipline pour l’auteur du rapport.

4 Pour le rapport des incidents, les hôpitaux doi-

vent mettre en place des procédures répondant aux

exigences des différentes autorités de réglementa-

tion en la matière et prenant parallèlement en

compte l’engagement fiduciaire de l’hôpital à

l’égard de ses assureurs.

5 Certains incidents suscitant l’intérêt des médias,

les départements RP des hôpitaux doivent être

immédiatement informés des événements graves

afin de pouvoir répondre demanière appropriée aux

demandes d’informations.

Le système de
reporting doit:
• Définir les personnes

à informer.

• Spécifier la manière

dont l’incident doit

être rapporté.

• Définir la personne

chargée d’effectuer

le rapport.

• Définir le processus de

réponse à l’événement.

• Le rapport doit aboutir

à une enquête et à des

mesures de correction.

• Le reporting doit pré-

senter toute la sécurité

requise.

• Il est nécessaire d’éta-

blir des procédures

assurant le reporting

nécessaire aux auto-

rités de réglementation.

• Le département des

relations publiques doit

être informé.
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Annexe A

Quelques formulations pour la
communication avec le patient

Même après la lecture des directives ayant trait à la

divulgation d’un événement indésirable au patient

qui figurent ci-dessus, il est peut-être intéressant de

réfléchir à quelques formules types. Dans le cas

d’une erreur de médication, vous pourriez dire par

exemple:

Laissez-moi vous expliquer ce qui s’est passé.

Au lieu du pamidronate qui vous est normalement

administré, nous vous avons injecté un médicament

utilisé en chimiothérapie, le carboplatine.

J’aimerais vous expliquer ce que cela signifie

pour votre santé, mais tout d’abord je tiens à vous

présenter mes excuses.

Je suis vraiment désolé. Cela n’aurait pas dû se

produire. Actuellement, je ne peux encore dire com-

ment cela s’est passé mais je vous promets que nous

allons le découvrir et que nous ferons tout ce qui est

en notre pouvoir pour garantir que cela ne se repro-

duise plus. Dès que je saurai ce qu’il en est, je vous

en informerai, mais cela demandera sans doute un

peu de temps pour élucider totalement la chose.

Je tiens encore une fois à vous dire combien je

regrette que cela se soit produit.

Quelles sont à présent les répercussions sur votre

santé? Vous n’avez reçu qu’une fraction de la dose

normale de carboplatine. Il est donc tout à fait

improbable que cette perfusion ait de quelconques

répercussions négatives. Néanmoins, je souhaite

vous suivre attentivement au cours des prochaines

semaines. Chez les patients auxquels est administrée

la dose complète, les effets secondaires potentiels

sont les suivants:…Chez les patients que nous met-

tons sous surveillance en raison de ces effets secon-

daires, nous contrôlons normalement: … Nous trai-

tons ces effets secondaires par… Je souhaiterais

vous voir demain à la clinique afin que nous …
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Annexe B

Une étude de cas relative à la
communication avec le patient et
sa famille

Dr Smith, patiente de 42 ans, est prise d’inquiétude

pendant ses vacances, elle redoute une récidive de

son cancer du sein. Elle décide donc d’interrompre

ses vacances et de rentrer pour se faire examiner au

Dana Farber Cancer Institute. Les examens confir-

ment la récidive et mettent en évidence des métasta-

ses hépatiques. Désireuse de commencer immédiate-

ment un traitement, Dr Smith décide de participer à

une étude clinique. Elle est la première patiente à

s’inscrire à cette étude et reçoit sa première dose de

chimiothérapie sans aucun incident. Trois semaines

plus tard, lors de la deuxième séance, elle signale à

son oncologue que son état s’est légèrement aggra-

vé. Le même soir, l’oncologue traitant Dr Smith reçoit

un appel du pharmacien de l’étude lui déclarant que

la patiente n’a reçu que le diluant sans la substance

chimiothérapeutique active.

L’oncologue reconnaît alors la nécessité d’infor-

mer sa patiente de cette erreur et décide de lui ren-

dre visite à son domicile car il habite dans une com-

mune toute proche. Il veut ainsi lui épargner un trajet

inutile jusqu’à la clinique. Il divulgue l’erreur et pré-

sente des excuses. Il indique à sa patiente qu’il

n’existe aucune donnée faisant craindre des réper-

cussions négatives à long terme. Dr Smith et son

époux exigent alors que le processus d’administra-

tion du médicament de l’étude soit modifié de

manière à minimiser le risque que cette erreur ne se

répète avec une autre patiente. Ils demandent par

ailleurs une forme quelconque d’indemnisation. Dr

Smith et son époux expliquent dès le départ qu’ils

ne possèdent ni l’un ni l’autre un tempérament pro-

cédurier – par nature et du fait de leur expérience

avec la médecine – et qu’ils ne souhaitent pas faire

appel à un avocat ni rendre la chose publique.

En réaction à cet événement, le directeur médi-

cal et le responsable des soins rencontrent Dr Smith

et son époux pour discuter des craintes suscitées par

l’erreur et de leur souhait d’indemnisation.

Concernant ce dernier point, il est décidé qu’une

équipe, comprenant de nombreux représentants de

l’établissement, se réunira en interne pour examiner

le cas. Participent à cette réunion, l’oncologue de la

patiente, un responsable des contentieux de l’assu-

reur responsabilité civile, un avocat, la gestion du

risque, la direction médicale et des soins, la direction

administrative et le responsable déontologique de

l’hôpital. L’équipe est un peu surprise que la patiente

ait exigé une indemnisation dépassant les dépenses

occasionnées par les consultations médicales sup-

plémentaires. Elle tente de deviner les intentions de

la patiente et décide tout simplement de les lui

demander. La direction médicale, des soins et de

l’administration organise donc une rencontre avec

la patiente et son époux. L’oncologue estime qu’il

ne doit pas participer à cette réunion afin que la

patiente ait l’occasion d’exprimer ses craintes sans

réserve. Par ailleurs, il ne veut pas que cet entretien

vienne affecter la relation thérapeutique avec sa

patiente et sa famille.

La rencontre avec Dr Smith et son époux a lieu

et une discussion approfondie et franche se déroule

au sujet de l’analyse de l’événement, des facteurs

potentiels ayant contribué à la survenue de l’erreur

et des mesures prévues pour réduire les erreurs. Il

est alors demandé à la patiente et à son époux d’ex-

pliquer les raisons pour lesquelles ils exigent une

indemnisation financière. Leur réponse est qu’ils

estiment que ce serait un geste approprié de la part

de l’établissement, pour reconnaître à la fois l’er-

reur et son impact émotionnel sur la patiente et sa

famille. Modérée, la somme exigée a de toute évi-

dence un caractère symbolique. L’établissement

propose alors une indemnisation en échange d’une

renonciation à toute plainte.

Dr Smith et son époux acceptent cette proposi-

tion. Dr Smith exprime très clairement qu’elle est

satisfaite de son médecin et de l’établissement. Elle

souhaite poursuivre son traitement avec la même

équipe, ce qu’elle fera d’ailleurs par la suite. La ren-

03_Wenn_etwas_schief_Inhalt_F:Layout 1  5.1.2009  13:06 Uhr  Seite 38



39

Lorsque les choses tournent mal – Communiquer et agir après un incident

Pu b l i c a t i o n | s é c u r i t é d e s p a t i e n t s s u i s s e N° 1 | Janvier 2009

contre est ressentie comme positive par la patiente

et son époux, ainsi que par les représentants de

l’hôpital, car l’accord obtenu permet de mettre un

terme à l’incident.

Annexe C

Eléments du soutien au
personnel d’encadrement
médical et soignant

1 Soutien émotionnel

La survenue d’un événement médical indésirable

est une période d’émotions pesantes et d’activités

fiévreuses impliquant de multiples services hospita-

liers. Dans ce type de situation, un processus claire-

ment défini est indispensable pour pouvoir évaluer,

activer et superviser une réaction efficace de soutien

au personnel de l’hôpital. Etant donné que le cadre

et les circonstances dans lesquels surviennent les

événements indésirables peuvent être très diffé-

rents, une réponse flexible s’impose si l’on veut pou-

voir fournir le meilleur soutien émotionnel possible.

Cet objectif peut être atteint en formant un groupe

qualifié de collaborateurs qui sera disponible, dans

le cadre de la réponse initiale, pour évaluer l’incident

concerné et coordonner les services de soutien adé-

quats. Les personnes formées à cette réponse initia-

le doivent disposer d’une expérience de conseil en

situation de crise et être disponibles 24 heures sur

24, 7 jours sur 7.

Le timing et la durée du soutien émotionnel

devront être adaptés aux besoins individuels de cha-

cun des collaborateurs de l’hôpital impliqués dans

l’événement. Ce soutien englobera une aide immé-

diate et à court terme, dispensée sur place et au sein

de l’établissement par des services tels que les

Employee Assistance Programs (EAP), la gestion des

risques ou la psychiatrie. Une aide à long terme est

offerte par les services affiliés à l’hôpital ou par des

services externes indépendants, du type de ceux pro-

posés par des conseillers privés ou par des orga-

nismes tels que les Medically Induced Trauma Sup-
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port Services (MITSS). Il serait utile d’établir un lien

entre le soutien à court terme et à long terme, lien

qui garantirait aux personnels d’encadrement médi-

cal et soignant un accès ininterrompu aux services

dont ils ont besoin.

Pour qu’ils puissent tirer un réel bénéfice de ces

services, il est essentiel que le personnel médical et

soignant concerné par un événement indésirable

soit satisfait du mode de soutien qui est mis à sa dis-

position. Pour qu’il en soit ainsi, il est important qu’il

ait été informé au préalable des services de soutien

disponibles et qu’il soit formé aux mécanismes de

réponse aux événements indésirables. Le soutien

émotionnel requis varie d’une personne à l’autre et

il est capital que le personnel d’encadrement médi-

cal et soignant reste en relation avec les services de

soutien proposés, de manière à ce qu’une interven-

tion soit possible dès qu’il en a besoin et est prêt à

y faire appel. Il peut être utile, au sein des départe-

ments, de nommer des représentants du personnel

d’encadrement médical et soignant, dont la mission

sera d’établir et d’entretenir la relation avec ces ser-

vices de soutien. Il est également important de pro-

poser des conseils individuels et de groupe en fonc-

tion des besoins et de l’état psychique du personnel

concerné.

Les répercussions émotionnelles d’un événe-

ment indésirable sur le personnel d’encadrement

médical et soignant peuvent entraver la capacité de

ces derniers à agir en toute sécurité dans l’environ-

nement hospitalier. Les services de soutien émotion-

nel ont pour objectif de minimiser les conséquences

néfastes et de permettre un retour rapide et sain à

des activités normales. Outre les services de soutien

émotionnel, les établissements devraient envisager

l’élaboration de dispositions permettant au person-

nel d’encadrement médical et soignant concerné de

se mettre en arrêt de maladie, de prendre des

vacances, d’être dispensé de service ou d’assurer

d’autres activités cliniques jusqu’à ce qu’il soit en

mesure de reprendre son activité normale.

2 Soutien post-event

Le soutien apporté à la suite d’un événement indé-

sirable doit notamment comporter des mesures des-

tinées à renforcer la capacité du personnel d’en-

cadrement médical et soignant, alors affaiblie, à

participer activement à l’évaluation de l’incident.

Consigner le détail des faits en rapport avec cet évé-

nement est essentiel pour préserver la cohérence de

la communication avec le patient et sa famille, ain-

si que pour établir une relation de confiance. Il s’agit

également d’une démarche déterminante dans l’op-

tique d’une maximisation des enseignements à tirer

de l’événement, dans le but d’éviter toute répéti-

tion future. Tout comme pour le soutien émotion-

nel, il est important de mettre en place un proces-

sus organisé qui puisse être activé 24 heures sur 24

et 7 jours sur 7. Un débriefing de la situation devra

avoir lieu avec le personnel d’encadrement médical

et soignant peu après l’événement (24–48 heures),

soit individuellement, soit en groupe, en fonction

des circonstances de l’événement et de l’état de ces

personnes.

La documentation précise de l’événement est

capitale non seulement parce qu’elle permet de ren-

forcer la transparence de la communication avec le

patient et sa famille, mais également parce qu’elle

constitue un fondement solide pour les initiatives

visant à accroître la sécurité des patients après l’évé-

nement. Les formations et les ressources doivent être

disponibles pour le personnel d’encadrement médi-

cal et soignant avant que survienne un événement,

et un soutien direct peut être précieux lorsque l’évé-

nement s’est produit. La documentation doit être

établie aussi rapidement que possible après l’inci-

dent, tant que la chronologie et les détails sont

encore bien présents à la mémoire du personnel

impliqué.

La communication initiale avec le patient et sa

famille est une période essentielle pour la mise en

place ou le maintien d’une relation empreinte de

confiance et de transparence. Pour tous ceux qui

sont impliqués dans un événement indésirable, il

s’agit toujours d’une interaction émotionnelle dés-

agréable et pénible. Si le personnel n’a pas été

entraîné ou formé à la maîtrise d’une telle situation,

même leurs meilleures intentions pourront aboutir à
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des malentendus et à une dégradation rapide de la

communication ouverte. Il serait souhaitable que le

personnel d’encadrementmédical et soignant béné-

ficie en amont d’un entraînement visant à dévelop-

per les capacités requises pour une communication

efficace après un événement indésirable. En outre,

des mesures de coaching et de soutien dispensées

par des conseillers qualifiés devraient être également

disponibles pour faciliter ce processus de communi-

cation. Il est important que la communication ait lieu

dans un environnement sûr, agréable, garantissant

toute la confidentialité voulue pour le patient, sa

famille et le personnel médical et soignant.

Le processus d’évaluation de l’incident constitue

une période difficile pour le personnel d’encadre-

ment. Après un événement indésirable, toute une

série de processus est activée et il est fréquent que

le personnel d’encadrement ne soit pas informé de

son rôle et de sa responsabilité dans le cadre de l’éva-

luation. Il est souhaitable que des ressources et des

formations préparant à un incident soient disponi-

bles et donnent un aperçu du processus. Il peut être

intéressant pour le personnel d’encadrement médi-

cal et soignant impliqué d’avoir un représentant qui

l’accompagne et le soutienne pendant le processus

d’évaluation faisant suite à l’événement.

Annexe D

Entraînement à la communication

Les étapes fondamentales de l’entretien
médical 28

• Préparation

• Introduction de l’entretien

• Ecoute active

• Répétition de ce qui a été entendu

• Réponse

Communication selon un modèle
skills-based 26

• Préparation
– Contrôlez les faits.

– Identifiez les participants adéquats

et intégrez-les.

– Choisissez un environnement approprié.

• Introduction verbale de l’entretien
– Vérifiez que le patient et sa famille

sont prêts à participer.

– Evaluez la formation médicale et la capacité

de compréhension du patient et de sa famille.

– Evaluez le niveau de compréhension médical

général du patient et de sa famille.

• Présentation des faits
– Décrivez de manière simple ce qui s’est passé.

– Exposez ce que l’on sait des conséquences

au moment présent.

– Décrivez les prochaines étapes.

– Reconnaissez sincèrement la souffrance

du patient et de sa famille.

• Clôture de l’entretien
– Résumez.

– Répétez les questions posées.

– Exposez les étapes suivantes (follow-up).
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• Documentation
– Décrivez l’événement.

– Décrivez l’entretien.

Autres considérations concernant
la communication
• N’utilisez pas de jargon médical

• Prenez en compte les barrières

culturelles/linguistiques

• Parlez lentement

• Faites attention au langage du corps

• Ne donnez pas trop d’informations mais

ne simplifiez pas à l’extrême

• Donnez suffisamment de temps pour les

questions – ne monopolisez pas la conversation
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