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2 Préface

C’est le scénario le plus redouté des patients: constater, en se réveillant de l’opération, que la jambe

plâtrée n’est pas la bonne. Une erreur qui va engendrer la souffrance non seulement du patient, mais

également – et il ne faudrait en aucun cas l’oublier – du médecin ou du personnel soignant qui devra

en répondre. L’apparition d’une infection postopératoire, complication sur laquelle il n’a pas une maî-

trise absolue, suffit souvent à préoccuper le médecin traitant pendant des semaines, le poursuivant

parfois jusque dans ses rêves. Ceux qui se sont trouvés dans cette situation pourront en attester. Tout

ceci montre donc combien il est essentiel d’éviter de tels incidents par une gestion professionnelle de

la sécurité et illustre que, dans des situations aussi difficiles, il convient de penser non seulement au

patient, mais également à la seconde victime – médecin traitant, soignant ou autre thérapeute.

En médecine, le travail de réflexion sur les erreurs est une démarche qui se déroule malheureusement

encore trop souvent dans l’isolement et la solitude. Le fait que les erreurs puissent déclencher des

crises personnelles sévères pouvant aller jusqu’à l’abandon de la profession, voire à des idées de

suicide chez les médecins, les soignants ou les thérapeutes demeure un véritable tabou. C’est la rai-

son pour laquelle le projet co-initié par la FMH et dirigé par la Fondation pour la Sécurité des Patients

entend améliorer la culture de la sécurité dans les établissements et soutenir les collaborateurs des

institutions de santé lorsque surviennent des incidents. Une culture de la communication ouverte et

plus avancée doit offrir la possibilité de tirer des enseignements constructifs des erreurs et d’assister

les personnes concernées – c’est-à-dire les patients, mais également le personnel soignant au sens

large – dans la gestion de cette situation de crise. Un cadre d’action clairement structuré peut être

une aide essentielle. Ce sont surtout les supérieurs hiérarchiques qui sont invités à se pencher sur ce

sujet et à considérer l’accompagnement de ces personnes comme une mission importante relevant

de leurs fonctions de direction. La sensibilisation doit intervenir aussitôt que possible. Les futurs

médecins et soignants doivent être confrontés à ce problème dès leurs études et leur formation. Des

cours organisés à tous les niveaux hiérarchiques doivent permettre d’éliminer les craintes inhérentes

à l’analyse et au coping de l’incident médical et donner l’occasion d’en étudier les répercussions.

Chacun peut tirer profit d’une telle gestion des erreurs. Les établissements au sein desquels les in-

cidents sont gérés sur un mode professionnel à tous les niveaux bénéficient d’une amélioration d’en-

semble de leur culture de la sécurité. Nous sommes convaincus que grâce à notre travail, l’accom-

pagnement des «victimes» et des «auteurs» dans le cadre de tels événements indésirables peut

considérablement progresser.

Prof. Dieter Conen, président de la Fondation pour la Sécurité des Patients
Dr Jacques de Haller, président de la FMH Fédération des médecins suisses
Dr Daniel Herren, membre du Comité central de la FMH, domaine Qualité
Marianne Gandon, experte en soins infirmiers, vice-présidente de la Fondation pour la Sécurité des Patients
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3 Introduction

La Fondation pour la Sécurité des Patients (ci-après la
Fondation) se consacre à des thématiques concrètes
(hot spots) qui relèvent de la sécurité des patients. Son
objectif est de recueillir des connaissances disponibles
et de développer des instruments destinés à la résolu-
tion de problèmes spécifiques grâce à la recherche, à
l’implication d’organismes de santé et d’experts, à
l’acquisition de savoirs spécifiques et à ses propres
travaux. La gestion des erreurs médicales est l’un des
thèmes majeurs de la sécurité des patients. Comment
se conduit-on, agit-on, réagit-on, communique-t-on
après qu’une erreur a été commise? Il s’agit là d’un
sujet aux multiples facettes. L’attitude adoptée à
l’égard du patient et de ses proches, les «first victims»
de l’erreur médicale, en est la toute première. Une at-
tention particulière est d’ores et déjà accordée à cet
aspect par la Fondation, qui offre du matériel et des
formations enseignant aux professionnels à commu-
niquer et à se comporter de manière adéquate avec
les patients et leurs proches après une telle erreur.
De la même manière, elle propose depuis longtemps
des cours ainsi que des mesures de soutien pour l’ana-
lyse systémique des erreurs et incidents, ainsi que pour
une réflexion critique axée sur les enseignements à
tirer.

Avec la présente publication, le matériel et les offres y
afférents, nous nous consacrons à présent à la gestion
interne des collaborateurs impliqués dans une erreur.

Pour quelles raisons la gestion au sein de l’établisse-
ment et, en particulier, la gestion constructive des rap-
ports avec les collaborateurs concernés sont-ils si im-
portants lorsqu’une erreur a été commise? Les erreurs
de traitement n’affectent pas uniquement les patients
et leurs proches, elles ont également des répercus-
sions sur les collaborateurs – notamment ceux qui ont
été impliqués. C’est pourquoi on parle de «second vic-
tims», de secondes victimes. Les conséquences peu-
vent être graves. Elles vont de la déstabilisation passa-
gère aux troubles psychiques et somatiques à long

terme (troubles végétatifs, insomnies, isolement, syn-
drome de burnout, déprime ou dépression, etc.) et
ont une incidence sur la satisfaction professionnelle,
la qualité de vie, l’exercice de l’activité clinique et la
performance individuelle. La plupart du temps, la per-
sonne concernée ne peut pas maîtriser seule cette si-
tuation. Notons bien qu’il ne s’agit pas de cas isolés.
Selon toute probabilité, tout individu se consacrant au
traitement et à la prise en charge de patients y sera
un jour ou l’autre confronté. Par ailleurs, toutes les ca-
tégories professionnelles sont touchées, qu’il s’agisse
de médecins, d’infirmiers, de personnel d’assistance,
de thérapeutes, de laborantins, de pharmaciens, de
logisticiens, de collaborateurs techniques et d’autre
personnel spécialisé. Des événements de ce type se
produisent – en permanence – dans tous les établis-
sements de santé.

Jusqu’à présent, le problème spécifique des secondes
victimes n’était guère abordé ouvertement. Pourtant,
son omniprésence est apparue de manière flagrante
au cours de nos travaux, dans le contact direct avec
les spécialistes du système de santé. A la fin d’expo-
sés sur ce sujet, en marge de présentations de projets,
dans des ateliers, des focus groups, des entretiens
d’experts, etc., des personnes se confient régulière-
ment à nous. Parmi elles figurent des professionnels
expérimentés qui nous dévoilent les erreurs qu’ils ont
commises, qu’elles viennent juste de se produire ou
qu’elles remontent à plusieurs années, voire plusieurs
décennies. Le tourment qui perdure, le bouleverse-
ment que suscite son évocation, le besoin de racon-
ter, de maîtriser le souvenir de l’événement, de re-
placer celui-ci dans le contexte organisationnel de
l’époque et de la carrière ultérieure sont toujours per-
ceptibles et accompagnés d’une forte émotion. De
toute évidence, ce sont des événements qui s’inscri-
vent durablement dans les biographies personnelles.

Outre les personnes directement concernées, le per-
sonnel d’encadrement, l’équipe et l’institution dans
son ensemble sont eux aussi touchés par cette souf-
france. Les collaborateurs sont affectés non seule-
ment sur un plan personnel, mais également dans
leurs performances et la qualité de leur travail. Si les
répercussions d’une implication dans un incident ne
sont pas traitées demanière systématique et construc-
tive, il peut se créer un cercle vicieux (erreur > dégra-
dation de la performance > augmentation du risque
d’erreur) qui est tragique au niveau individuel et peut
aussi avoir une incidence stratégique au sein de l’éta-



blissement. Une gestion active, réfléchie et anticipée
contribue à atténuer ou éviter ces conséquences.

Il apparaît donc clairement que les établissements et
leur direction doivent veiller, pour de multiples raisons
fondées, à ce que la gestion constructive du rapport
avec les collaborateurs suite à un incident de traite-
ment devienne un aspect central de la conduite du
personnel et soit intégrée à la gestion clinique du
risque. Il en va de la responsabilité à l’égard des colla-
borateurs (santé au travail et performance), des pa-
tients (qualité et sécurité de traitement), de l’établis-
sement (culture de la sécurité, productivité) et de la
société (efficacité du système de santé). Si l’on par-
vient à créer un climat dans lequel les incidents peu-
vent être thématisés et discutés de manière positive,
où l’on peut parler des erreurs et où l’on ne ferme pas
les yeux face aux conséquences pour les personnes
impliquées, on aura alors amélioré la situation des col-
laborateurs, des patients et des établissements – et
l’on aura apporté une contribution majeure à la cul-
ture de la sécurité.

Notre ambition a été de traiter ce sujet de manière ap-
profondie et de développer des recommandations,
des outils, des concepts de cours et des offres d’aide
à l’intention des prestataires de soins. A cette fin, nous
avons établi des fondements scientifiques, mené des
travaux de recherche et en avons tiré des conclusions,
des recommandations et des instruments de soutien.

Au cours de ce travail, nous avons constaté qu’il existe
certes un certain nombre de travaux de recherche dé-
crivant la situation des collaborateurs touchés – et,
plus largement, ce problème –, mais qu’au niveau in-
ternational, on ne trouve en revanche quasiment pas
de concepts ni d’activités (modèles) documentés, éta-
blis et complets pour la transposition dans le quoti-
dien clinique. En conséquence, il ne nous a pas seule-
ment fallu mener nos propres recherches et compiler
les connaissances déjà disponibles, mais également
développer des idées et des approches de solutions.
Nous sommes donc entrés en terre inconnue.

Cette publication constitue la pièce maîtresse de l’en-
semble des outils que nous avons élaborés. Son but
est d’éclairer une problématique dont toute descrip-
tion globale fait encore défaut et ce, de manière fon-
dée et compréhensible sur un plan pratique. Elle
contient les fondements scientifiques et psycholo-
giques, les éléments conceptuels (modèle compris)

pour la maîtrise au sein des établissements, ainsi que
des conseils. Notre objectif ne réside pas seulement
dans la documentation du problème et des recom-
mandations concrètes, mais également dans l’appli-
cation dans la pratique clinique au quotidien. C’est la
raison pour laquelle il existe, en plus de cette publica-
tion, une version abrégée (cf. encarts dans cette pu-
blication), du matériel et des offres de cours, des ins-
truments et des liens avec d’autres prestataires de
soutien.

Même si, à l’heure actuelle, nous sommes convaincus
de ce que nous présentons, nous ne prétendons au-
cunement à l’exhaustivité de notre analyse. Ce sujet
est d’une grande complexité et nous ne sommes
qu’au début d’une évolution. Nous partons du prin-
cipe que la mise en œuvre et les développements au
sein de ce secteur, de même que les expériences qui,
nous l’espérons, seront faites, apporteront de nou-
velles connaissances et des compléments à cette ana-
lyse. Toutes les suggestions permettant de faire pro-
gresser nos recommandations, documents et offres
sont donc les bienvenues.

Cette publication s’articule en trois parties.
Dans le chapitre suivant («Que doit-on savoir – Que
doit-on faire?»), le lecteur aborde directement la pro-
blématique. Nous commençons donc par l’aspect le
plus important. Cette partie contient l’essence même
de la démarche pratique sous la forme de savoirs
fondamentaux et de recommandations concrètes en
termes de comportements, à destination des cadres,
des collègues et des collaborateurs concernés. Ces re-
commandations sont une incitation au développe-
ment de concepts, comportements et procédures au
sein des établissements et constituent par ailleurs une
référence dans les situations aiguës. Avec elles, nous
nous adressons délibérément aux individus dans leur
rôle de collaborateurs qui agissent, communiquent,
adoptent certains types de conduite, dirigent, sont
concernés ou impliqués en tant que collègues. En dé-
finitive, l’objectif est toutefois d’ancrer systématique-
ment des structures, des procédures, des règles, des
usages de communication et des modes de compor-
tement dans les établissements. Pour réussir, cette
stratégie présuppose que les supérieurs hiérarchiques
et les collaborateurs soient tout d’abord «touchés» in-
dividuellement.

Les recommandations sont le résultat de vastes tra-
vaux préliminaires que l’on retrouvera dans les chapi-
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tres suivants, accompagnés par des fondements scien-
tifiques empiriques, psychologiques et conceptuels,
des informations, ainsi que des propositions complé-
mentaires, des réflexions issues des études consultées
et de la littérature y relative. Les chapitres scientifiques
permettent de saisir l’évidence des recommandations
et de comprendre les aspects théoriques dans l’op-
tique de la concrétisation des mesures.

Nous vous conseillons de lire cette publication comme
suit. Commencez par le chapitre «Que doit-on savoir
– Que doit-on faire?». Lisez ensuite les fondements
scientifiques, psychologiques et conceptuels, puis
relisez encore une fois le premier chapitre. Vous ob-
tiendrez ainsi un effet d’apprentissage optimal, ainsi
qu’une interaction efficace entre savoirs pratiques,
fondements théoriques et nouvel examen d’orienta-
tion pratique. Les principauxmessages pour la mise en
œuvre (au niveau des démarches et des comporte-
ments) sont joints à ce document dans un format
d’usage aisé. Vous pouvez détacher ces annexes et les
utiliser séparément – au quotidien, en voyage, comme
aide à la mémorisation – ou les transmettre à d’autres
personnes.

En traitant le présent sujet, nous avons bien con-
science d’aborder une problématique qui était lar-
gement taboue il y a encore quelques années. Fort
heureusement, depuis un certain temps, les erreurs
commises dans les soins de santé sont débattues plus
ouvertement, sur un mode plus différencié et sans
préjugés. Ce processus d’ouverture va (devoir) aller en
progressant. Nous pensons donc que dans de nom-
breux établissements, les conditions requises pour
aborder cette thématique et mettre en œuvre ces
recommandations sont aujourd’hui réunies ou vont
l’être incessamment.

Si cette démarche aboutit, le présent document, les
offres qui l’accompagnent, ainsi que les personnes et
institutions qui en intègrent les contenus, auront
contribué demanière significative à atténuer les réper-
cussions des erreurs de traitement et à promouvoir la
sécurité des patients.
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Le lundi matin, en allant à la clinique, la

panique est revenue. J’étais submergé par la

honte et voyais de l’animosité derrière chaque

regard, derrière chaque mot. Bien sûr, tout

le monde savait ce qui s’était passé. Mais per-

sonne n’en a vraiment parlé avec moi. Certains

m’ont tapé sur l’épaule en me disant «Ne t’en

fais pas, ce sont des choses qui arrivent»,

«Tu ne l’as pas fait exprès» ou encore «Ne te

rends pas malade». Et chacun est retourné

à l’ordre du jour. Mais moi, pendant longtemps,

je n’ai pas pu. Dans les réunions et les dis-

cussions, je me sentais isolé comme si une vitre

m’avait séparé de mes collègues. Il y avait

les bons médecins d’un côté et moi, de l’autre.

Depuis, la nuit, je ne cesse de me relever et

de me demander «Mais comment une telle

erreur a-t-elle pu se produire? Pourquoi étais-je

aussi déconcentré? Pourquoi n’y a-t-il pas

eu un mécanisme d’alerte intérieur pour

m’avertir que je faisais quelque chose de tra-

vers? Comment être sûr que cela ne se

reproduira pas encore une fois?». Aujourd’hui

encore, je n’ai pas de réponses.

Plus tard, j’ai parlé avec des amis et un collègue

d’un autre hôpital. Cela m’a fait du bien. C’était

important pour moi. Tout doucement, la plaie

a cicatrisé. Cela a duré longtemps mais aujour-

d’hui, j’ai de nouveau du plaisir à faire mon

travail. J’ai retrouvé de l’assurance, je n’ana-

lyse plus chacun de mes actes. Parfois, je me

mets à douter de moi, à me demander si je suis

vraiment fait pour ce métier. Lorsque je ren-

contre mon ancien chef, j’ai encore la sensation

d’être pris sur le fait, j’ai honte. Je n’arrive

pas à le regarder en face. Sans doute a-t-il ou-

blié mon erreur depuis longtemps. Moi, je ne

l’oublierai jamais.

Voici ce que j’ai vécu …

L’erreur la plus grave que j’aie commise re-

monte à près de 5 ans. Mais j’ai l’impression

que ça s’est passé hier. C’était un vendredi

après-midi. Nous avions plusieurs urgences à

traiter, c’était le stress. J’étais épuisé et,

en même temps, en état d’excitation. J’atten-

dais le week-end avec impatience. Aujour-

d’hui encore, je ne sais pas comment ni pour-

quoi cela s’est produit. Non seulement je me

suis trompé de médicament (adrénaline), mais

je l’ai totalement surdosé, à savoir dix fois

trop. Le patient a subi un choc et pendant que

nous tentions de contrôler la situation, j’ai

pris conscience que c’était de ma faute. Ce sen-

timent s’est répandu comme une brûlure en

moi. J’avais chaud, froid, la sensation d’un ver-

tige. Et je n’arrêtais pas de penser: «Ce n’est

pas possible, ça ne peut pas être possible,

ce n’est pas possible!» Mais ça l’était. Ma con-

science était sous le feu de ces pensées que

rien ne pouvait éteindre. Je me suis retrouvé

dans un état de panique absolue, je ne pouvais

plus penser clairement, plus agir ni parler.

Le chef m’a fait sortir. Plus tard, lorsque nous

avons eu l’assurance que le patient survivrait,

il a seulement dit: «Eh bien cette fois, vous

avez eu de la chance». Nous n’en n’avons plus

jamais reparlé. Le soir, je suis rentré chez

moi. Le week-end s’est passé comme au ralenti.

J’étais totalement déstabilisé et je ne savais

quoi faire. Une colère incroyable s’est emparée

de moi. Comment une telle erreur avait-elle

pu m’arriver? Comme à un débutant qui ne sait

pas ce qu’il doit faire. Comment pourrais-je

jamais retrouver la confiance dans ce que

je faisais? Qui étais-je donc pour mettre ainsi

la vie d’un patient en danger?

Voici ce que j’ai vécu …

L’erreur la plus grave que j’aie commise re-

monte à près de 5 ans. Mais j’ai l’impression

que ça s’est passé hier. C’était un vendredi

après-midi. Nous avions plusieurs urgences à

traiter, c’était le stress. J’étais épuisé et,

en même temps, en état d’excitation. J’atten-

dais le week-end avec impatience. Aujour-

d’hui encore, je ne sais pas comment ni pour-

quoi cela s’est produit. Non seulement je me

suis trompé de médicament (adrénaline), mais

je l’ai totalement surdosé, à savoir dix fois

trop. Le patient a subi un choc et pendant que

nous tentions de contrôler la situation, j’ai

pris conscience que c’était de ma faute. Ce sen-

timent s’est répandu comme une brûlure en

moi. J’avais chaud, froid, la sensation d’un ver-

tige. Et je n’arrêtais pas de penser: «Ce n’est

pas possible, ça ne peut pas être possible,

ce n’est pas possible!» Mais ça l’était. Ma con-

science était sous le feu de ces pensées que

rien ne pouvait éteindre. Je me suis retrouvé

dans un état de panique absolue, je ne pouvais

plus penser clairement, plus agir ni parler.

Le chef m’a fait sortir. Plus tard, lorsque nous

avons eu l’assurance que le patient survivrait,

il a seulement dit: «Eh bien cette fois, vous

avez eu de la chance». Nous n’en n’avons plus

jamais reparlé. Le soir, je suis rentré chez

moi. Le week-end s’est passé comme au ralenti.

J’étais totalement déstabilisé et je ne savais

quoi faire. Une colère incroyable s’est emparée

de moi. Comment une telle erreur avait-elle

pu m’arriver? Comme à un débutant qui ne sait

pas ce qu’il doit faire. Comment pourrais-je

jamais retrouver la confiance dans ce que

je faisais? Qui étais-je donc pour mettre ainsi

la vie d’un patient en danger?

Le lundi matin, en allant à la clinique, la

panique est revenue. J’étais submergé par la

honte et voyais de l’animosité derrière chaque

regard, derrière chaque mot. Bien sûr, tout

le monde savait ce qui s’était passé. Mais per-

sonne n’en a vraiment parlé avec moi. Certains

m’ont tapé sur l’épaule en me disant «Ne t’en

fais pas, ce sont des choses qui arrivent»,

«Tu ne l’as pas fait exprès» ou encore «Ne te

rends pas malade». Et chacun est retourné

à l’ordre du jour. Mais moi, pendant longtemps,

je n’ai pas pu. Dans les réunions et les dis-

cussions, je me sentais isolé comme si une vitre

m’avait séparé de mes collègues. Il y avait

les bons médecins d’un côté et moi, de l’autre.

Depuis, la nuit, je ne cesse de me relever et

de me demander «Mais comment une telle

erreur a-t-elle pu se produire? Pourquoi étais-je

aussi déconcentré? Pourquoi n’y a-t-il pas

eu un mécanisme d’alerte intérieur pour

m’avertir que je faisais quelque chose de tra-

vers? Comment être sûr que cela ne se

reproduira pas encore une fois?». Aujourd’hui

encore, je n’ai pas de réponses.

Plus tard, j’ai parlé avec des amis et un collègue

d’un autre hôpital. Cela m’a fait du bien. C’était

important pour moi. Tout doucement, la plaie

a cicatrisé. Cela a duré longtemps mais aujour-

d’hui, j’ai de nouveau du plaisir à faire mon

travail. J’ai retrouvé de l’assurance, je n’ana-

lyse plus chacun de mes actes. Parfois, je me

mets à douter de moi, à me demander si je suis

vraiment fait pour ce métier. Lorsque je ren-

contre mon ancien chef, j’ai encore la sensation

d’être pris sur le fait, j’ai honte. Je n’arrive

pas à le regarder en face. Sans doute a-t-il ou-

blié mon erreur depuis longtemps. Moi, je ne

l’oublierai jamais.
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4 Que doit-on savoir –
Que doit-on faire?

Les pages suivantes présentent, sous une forme résu-
mée, les principaux aspects et options en matière de
comportements et de démarches pratiques dans le
cadre de la gestion des erreurs dans les institutions de
santé. Ils ont été établis à l’intention des différents
groupes de collaborateurs, cadres, collègues et per-
sonnes directement impliqués dans l’incident. Une
distinction y est faite entre les recommandations de
principe et la situation concrète après un incident,
mais également entre «savoir» et «agir». Il va de soi
qu’il n’est pas possible d’examiner dans le détail
toutes les situations spécifiques. Les options, en
termes de démarches pratiques, ne sont sans doute
pas toutes pertinentes de la même manière dans l’en-
semble des institutions, mais en fonction des con-
ditions et de facteurs d’environnement tels que la
culture interne ou la taille de l’établissement, entre
autres. Il conviendra donc de prendre en compte les
dimensions d’adéquation présentées au chapitre 8.2.
Les recommandations suivantes entendent constituer
une base et une aide pour le développement indi-
viduel de comportements spécifiques, d’attitudes, de
structures et de processus, que cela soit au niveau per-
sonnel ou au niveau de l’institution.
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Supérieurs hiérarchiques
Que doit-on SAVOIR?

Généralités
• Considérer l’erreur comme une urgence: une er-
reur médicale ou un incident de traitement doit être
considéré comme une urgence clinique. Il fait plu-
sieurs victimes: le patient concerné et ses proches,
les collaborateurs impliqués, l’équipe et l’établis-
sement dans son ensemble. Tout comme pour une
urgence médicale, une procédure réfléchie et struc-
turée est déterminante pour l’issue et pour «sauver»
la situation.

• Conséquences: une erreur médicale ou un incident
de traitement peut avoir des conséquences graves à
long terme pour les collaborateurs concernés. Ces
répercussions, d’ordre psychique et somatique, af-
fectent la performance, la satisfaction au travail et
la qualité de vie. De ce fait, on parle de «second vic-
tim» (par opposition au patient, la «first victim»).
Une gestion adéquate peut et doit permettre de ré-
duire ou d’éviter ces conséquences.

• Inévitabilité: vous pouvez partir du principe qu’il
existe une probabilité élevée pour qu’au cours de
votre carrière, il se produise un jour, au sein de vo-
tre équipe, une erreur grave qui affectera durable-
ment les collaborateurs impliqués.

• Crise: un événement de ce type peut déclencher une
situation de crise pour les supérieurs hiérarchiques
également et faire naître le sentiment d’être dépassé
par la situation.

• Confiance: une relation de confiance entre les su-
périeurs hiérarchiques et les collaborateurs cons-
titue une condition essentielle pour une gestion
constructive des erreurs au sein d’une équipe.

• Interprofessionnalisme: des erreurs peuvent égale-
ment survenir dans des équipes interprofession-
nelles. Même si une catégorie est prioritairement
touchée, l’incident peut également avoir un impact
direct ou indirect sur d’autres professions représen-
tées au sein de l’équipe ou de l’établissement.

• Direction: dans de telles situations, un encadre-
ment actif, clair et empathique de la part des supé-

rieurs hiérarchiques joue un rôle décisif pour la maî-
trise constructive, tant pour les personnes impli-
quées que pour l’établissement dans son ensemble.

• Préparation: il est donc très important pour les su-
périeurs hiérarchiques de se préparer pendant les
périodes de calme afin qu’ils ne soient pas dépassés
par les événements dans les situations critiques ou
de devoir improviser.

• Apprentissage: la gestion des erreurs et des colla-
borateurs concernés n’est pas une démarche ba-
nale. Elle peut et doit être apprise.

• Communication: au sein d’une équipe, la commu-
nication tant informelle que formelle sur les erreurs
est capitale. Des événements et des espaces officiels
servent souvent de points de départ à des échanges
entre collaborateurs.

• Offres de soutien: soyez informé des offres éven-
tuelles de soutien proposées à l’intérieur ou à l’ex-
térieur de votre établissement.

Situation aiguë après une erreur commise au
sein de l’équipe
• Comportement: sachez que votre attitude a un im-
pact décisif sur le fait que votre collaborateur sera
ou non en mesure de gérer l’incident de manière
constructive.

• Emotion: les collaborateurs concernés se trouvent
dans une situation d’exception sur le plan émotion-
nel – une composante souvent sous-estimée, étouf-
fée par des considérations rationnelles, ou tout sim-
plement ignorée. Ils ont donc besoin d’un soutien
non seulement technique et professionnel, mais
également émotionnel.

• La parole: le fait de pouvoir parler avec des col-
lègues («pairs») et des supérieurs hiérarchiques est,
pour le collaborateur concerné, la démarche la plus
importante qui soit pour éviter qu’un stress durable
et lourd ne pèse sur lui.
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Que doit-on FAIRE?

Généralités
Etre préparé sur le plan structurel
• «Préstructuration» personnelle: dans une situa-
tion difficile, attendez-vous à être vous aussi affecté
sur le plan émotionnel. Préparez-vous donc à l’évé-
nement qui est susceptible de se produire.

• Concept de crise: développez, pour votre établisse-
ment, un concept intégrant les éléments suivants:
structures, procédures, responsabilités, prestations
de soutien internes et externes, règles. Etablissez
une check-list pour la gestion interne de la situation
après une erreur («Quelles sont les tâches à assumer,
par qui, comment et quand?»). Appliquez les élé-
ments de votre concept et informez-en les collabo-
rateurs concernés dans un moment de calme. Votre
établissement, vos collaborateurs et vous-même se-
rez ainsi bien armés, précisément pour les moments
où vous pouvez vous-même être impliqué émotion-
nellement.

• Structures du quotidien: utilisez ou créez des struc-
tures offrant un espace aux collaborateurs pour une
réflexion constructive, ainsi que pour des échanges
actifs et réguliers sur les erreurs et incidents dans
le cadre du quotidien. Cette démarche doit être in-
tégrée le plus étroitement possible dans l’activité
clinique normale. Les revues de morbidité-mortalité
(RMM) et les discussions de cas peuvent être par
exemple envisagées. Mais d’autres espaces peuvent
être utilisés à cette fin (séances explicites de réflexion
sur les erreurs ou débriefings, par exemple).

Créer un fondement pour la culture
• Sensibilisation: au sein de votre équipe, attirez l’at-
tention sur le fait que de telles situations se produi-
ront un jour et que votre objectif est qu’elles soient
alors gérées dans un esprit de soutien constructif.

• Modèle: soyez conscient du fait que vous êtes un
modèle pour vos collaborateurs. Il est bon que vous
puissiez parler ouvertement de vos propres erreurs.
Partagez votre expérience avec eux, faites-leur part

de ce que vous avez ressenti dans des situations ana-
logues.

• Position claire: ne permettez pas d’attitudes néga-
tives face aux erreurs dans votre équipe. Proscrivez
ouvertement tout signe de mobbing ou de pratique
du bouc émissaire. Montrez clairement que vous
n’acceptez pas de tels comportements.

• La culture de la sécurité dans la pratique: veillez
à développer la culture de la sécurité dans votre
domaine de compétence, grâce notamment à des
systèmes de déclaration, au travail d’équipe, à la col-
laboration interprofessionnelle.

Promouvoir la formation
• Développement des compétences: veillez à ren-
forcer les compétences sociales et communicatives
de votre équipe, par exemple en proposant des
offres de perfectionnement ou des cours.

• Echanges d’expérience: veillez à échanger avec vos
collègues cadres afin que chacun puisse profiter de
l’expérience des autres.

• Cours: participez à une formation pour cadres ou à
un coaching sur ce thème spécifique pour vous qua-
lifier ou développer vos compétences.

Situation aiguë après une erreur commise au
sein de l’équipe
Attention et esprit constructif
• Faire preuve d’ouverture: ne soyez pas seulement
à l’écoute de vos collaborateurs, ayez également
les yeux grand ouverts. Vous pourrez éventuellement
détecter des modifications de comportement ou des
détresses émotionnelles attribuables à une erreur.

• Eviter tout état d’esprit destructeur: si vous consta-
tez que vos collaborateurs portent des accusations ou
des jugements, ou cherchent à exclure un collègue,
faites clairement savoir que vous n’acceptez pas de
telles conduites au sein de votre équipe. Assurez-vous
que toutes les offres et réactions de votre part (entre-
tiens, réflexion critique sur les décisions, mise en
disponibilité, travail d’analyse de l’erreur, etc.; cf. ci-
après) ne sont pas perçues par le collaborateur impli-
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qué comme des sanctions – qui auraient un impact
destructeur –, mais comme un soutien.

• Créer des espaces de temps: il s’agit d’une situa-
tion de la plus haute gravité sur le plan psycholo-
gique et clinique. Tout comme pour une situation
d’urgence médicale, des espaces de temps doivent
être explicitement accordés pour la maîtrise du pro-
blème. C’est un aspect essentiel qui relève de la res-
ponsabilité des supérieurs hiérarchiques.

• Interprofessionnalisme: examinez si l’événement
et ses répercussions affectent uniquement votre
catégorie professionnelle ou s’ils en touchent éga-
lement d’autres, voire l’environnement. L’incidence
sur d’autres catégories professionnelles est un phé-
nomène fréquent, mais souvent ignoré. Dans ce cas,
intégrez-les dans vos réactions.

Emotions et besoins
• Emotions: attendez-vous à ce que votre collabora-
teur présente des réactions émotionnelles désagréa-
bles ou intenses. Essayez d’autoriser l’expression de
ces émotions et de ne pas les nier. Evitez toute ra-
tionalisation.

• Besoins de la personne concernée: au cours des
entretiens, prenez en compte les besoins fonda-
mentaux du collaborateur. Normalement, il s’agira
de confirmer sa compétence professionnelle, d’exa-
miner et de clarifier le processus de décision (cli-
nique) en amont de l’erreur, de renforcer l’estime de
soi, de confirmer la normalité de ses réactions émo-
tionnelles et de prendre au sérieux cette compo-
sante.

Entretiens
• Discussions: proposez au collaborateur de parler de
l’événement avec lui et renouvelez cette proposition
plusieurs fois. Préparez-vous à ces entretiens.

• Langage: ne cherchez pas, par votre manière de
vous exprimer, à fuir le problème ou à embellir la
situation. Utilisez un langage empathique, mais clair
et sans équivoque.

Offres
• Soutien: des mesures internes et externes de sou-
tien à votre collaborateur et dites clairement qu’il n’y
a aucune honte à solliciter de telles aides.

• Soutien dans le travail clinique: si le collaborateur
doute de ses compétences dans la phase aiguë ou
postaiguë, proposez-lui de le soutenir dans la prise
de décisions cliniques difficiles en les examinant avec
lui ou les appuyant. L’objectif doit être de lui redon-
ner une perception équilibrée – critique, mais assu-

rée – de ses compétences et de lui faire retrouver sa
productivité.

• Entretiens avec le patient/les proches: concernant
les contenus, la forme et les responsabilités dans ce
domaine, nous renvoyons à nos outils et offres de
cours spécifiques. Un point particulier mérite toute
votre attention: veillez, pour la divulgation de l’erreur,
à prendre une décision réfléchie quant à la personne
qui assurera cette communication, à la teneur de cette
dernière et au mode sur lequel elle aura lieu. La parti-
cipation du collaborateur impliqué dans l’erreur peut
être avisée et devra être envisagée. Dans ce cas, pro-
posez-lui le cas échéant de l’accompagner et de le
soutenir dans cet entretien avec le patient. Lorsque la
révélation de l’erreur se déroule mal, la situation émo-
tionnelle du collaborateur peut encore se dégrader.

• Mise en disponibilité: examinez si la mise en dispo-
nibilité du collaborateur peut représenter une aide
temporaire.

Suivi du collaborateur
• Maintien du contact: en tant que chef, vous de-
meurez important pour le collaborateur. Restez en
contact avec lui, même s’il fait appel à des aides ex-
térieures. S’il n’accepte pas vos propositions, exami-
nez attentivement et avec sensibilité si un entretien
n’est réellement pas nécessaire, s’il s’isole, refuse sa
responsabilité (effective) ou si la honte l’empêche
d’accepter les offres de soutien. Gardez un œil sur
lui et informez-vous le cas échéant auprès de ses col-
lègues de son état d’esprit.

• Suivi: pensez au suivi du collaborateur. A moyen ou
à long terme, cherchez à nouveau à vous entretenir
avec lui pour exclure toute apparition de troubles
chroniques (insomnies, burnout, dépression).

Réflexion centrée sur les enseignements à tirer
• Analyse de l’erreur et enseignements: veillez à ce
qu’une analyse et un travail de réflexion approfondi
concernant l’incident aient lieu au sein de l’équipe.
Quels facteurs et quels processus ont conduit à l’er-
reur, quelles barrières de sécurité n’ont pas fonc-
tionné et pourquoi? Quelles mesures permettraient
d’éviter que l’erreur se reproduise?Mettez l’incident
à profit pour en tirer des enseignements avec votre
équipe.

• Interprofessionnalisme: lors de l’examen de l’er-
reur, adoptez une démarche interprofessionnelle.
Cherchez-vous des alliés dans d’autres catégories
professionnelles et veillez, lors de l’analyse, à pren-
dre en compte également les incidences indirectes
sur ces dernières.
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Collegues
Que doit-on SAVOIR?

• Crise et émotion: lorsqu’une erreur se produit au
sein d’une équipe, elle constitue une situation d’ex-
ception pour chacun de ses membres. Des réactions
émotionnelles violentes et désagréables peuvent se
produire.

• En tant que collègue, vous avez aussi un rôle à
assumer! Le soutien apporté au collaborateur con-
cerné par les supérieurs hiérarchiques ne sert pas à
grand-chose si tous ses collègues ignorent la situa-
tion.

• Savoir prendre et donner: ayez conscience du fait
que vous pouvez, vous aussi, vous retrouver un jour
dans une situation analogue. Si vous souhaitez alors
bénéficier du soutien de vos collègues, vous devriez
leur apporter le vôtre.

• Interprofessionnalisme: des erreurs peuvent égale-
ment survenir dans des équipes interprofessionnelles.
Le respect dans les relations avec des collègues ap-
partenant à d’autres catégories professionnelles est
lui aussi important.

• Entretenir la confiance: faites preuve d’attention –
même en l’absence de situation exceptionnelle –
dans vos contacts avec vos collègues. Par votre atti-
tude relationnelle au quotidien, vous influez sur la
culture et l’atmosphère au sein de votre équipe. Evi-
tez toute médisance, tout mobbing, toute accusa-
tion et tout dénigrement. Si de tels comportements
dominent déjà les relations, soutien, confiance et
collégialité ne peuvent que s’avérer impossibles
dans les périodes de crise.

• Parler: parler avec des collègues («pairs») et les su-
périeurs hiérarchiques est la démarche la plus impor-
tante qui soit pour éviter qu’un stress lourd et dura-
ble ne pèse sur le collaborateur concerné.

• Inhibitions: prenez conscience de vos inhibitions
dans les conversations et essayez activement de les
surmonter.

Que doit-on FAIRE?

• Offres actives: soyez ouvert à l’échange et montrez
à votre collègue que vous êtes prêt à lui consacrer
le temps nécessaire. Proposez-lui une conversation
franche et confiante.

• Rationnel et émotion: lorsque vous êtes en contact
avec votre collègue, prenez ses émotions au sérieux.
Ne minimisez pas l’importance de ses réactions, ne
l’incitez pas à occulter. Dans le coping de l’erreur,
les deux aspects suivants sont importants: l’analyse
rationnelle et l’échange émotionnel. Participez-y de
manière active et essayez d’accorder un espace à ces
deux éléments au sein de l’équipe et de les prendre
en considération. Evitez toute rationalisation de l’in-
cident.

• Soutien: attirez l’attention du collègue sur les orga-
nismes internes et externes en mesure de l’aider.

• Refus de toute accusation: si vous constatez des
accusations ouvertes ou masquées, du mobbing ou
une stigmatisation au sein de l’équipe, n’y participez
pas. Dans la mesure du possible, essayez d’attirer
l’attention de vos collègues sur le fait que leur com-
portement n’est pas adéquat.

• Attention: soyez très attentif pour déceler à temps
tout phénomène d’isolement ou de repli sur lui-
même de votre collègue.

• Soutien professionnel: après une erreur, il peut ar-
river que le collègue impliqué cherche une confirma-
tion de ses décisions professionnelles auprès de
vous, qu’il vous demande votre opinion ou votre
aide. Ce peut être l’expression d’une déstabilisation.
Dans la mesure où vous le pouvez, apportez-lui vo-
tre soutien en examinant et évaluant avec lui les si-
tuations difficiles. En règle générale, les personnes
concernées retrouvent assez rapidement une per-
ception réaliste de leurs capacités.

• Cours: si des cours visant à développer les compé-
tences sociales et les compétences de communica-
tion sont proposés sur votre lieu de travail – n’hési-
tez pas à y participer.
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Personnes Concernées
Que doit-on SAVOIR?

• Sensibilisation: tout professionnel peut commettre
une erreur. Le poids de la situation peut être tel que
vous ayez besoin de soutien pour la gérer. Et cela
aussi peut arriver à tout professionnel.

• Réaction normale à une situation anormale:
honte, sentiment de culpabilité et d’impuissance,
déstabilisation et doute de soi, insomnies sont au-
tant de réactions normales à une situation d’excep-
tion. Lorsque vous commettez une erreur et que cet
événement vous fait souffrir ou qu’une détresse
émotionnelle vous submerge, cela ne signifie pas du
tout que vous êtes un médecin ou un infirmier in-
compétent ou inapte.

• Analyse: la gestion active de l’incident peut vous
protéger d’un stress durable.

Que doit-on FAIRE?
• Exprimer ses émotions: essayez de ne pas occulter
ouminimiser l’incident. Ne vous repliez pas sur vous-
même. Laissez vos réactions émotionnelles s’expri-
mer.

• Se faire aider – une démarche professionnelle:
faites-vous aider, que ce soit par des collègues ou
des supérieurs hiérarchiques. Si vous n’avez pas
confiance en eux, cherchez une autre personne dans
votre environnement ou une aide professionnelle.
Savoir qu’on a besoin de soutien – et y avoir recours
– témoigne d’une capacité à s’auto-évaluer correc-
tement et donc de professionnalisme.

• Parler: parlez avec vos collègues et/ou vos supé-
rieurs hiérarchiques. Recherchez les échanges – c’est
une démarche qui vous libérera et réduira le risque
de conséquences graves telles que le burnout ou la
dépression.

• Participer au travail d’analyse et de réflexion: il
est bon qu’une réflexion centrée sur l’analyse de
l’erreur ait lieu avec les collègues, au sein de l’équipe
ou avec d’autres personnes impliquées. Essayez d’y

participer, car c’est probablement vous qui en savez
le plus sur l’incident. Contribuer à tirer des enseigne-
ments de cette erreur peut vous apporter un soula-
gement.

• Apprendre: essayez, avec d’autres spécialistes et
avec vos supérieurs, de comprendre les processus et
les décisions qui ont conduit à l’erreur. Cela vous
permettra d’identifier si vous avez réagi ou pris une
décision de manière erronée ou inappropriée, et à
quel moment. Si vous êtes totalement déstabilisé
par l’incident et que vous doutiez de ce fait de vos
compétences professionnelles, recherchez tempo-
rairement confirmation ou soutien pour vos déci-
sions cliniques. Demandez une évaluation ou une
seconde opinion à vos collègues ou supérieurs hié-
rarchiques. Vous pourrez ainsi reprendre confiance
en votre qualité de professionnel.

• S’entretenir avec le patient: lorsqu’une erreur est
commise, il est essentiel que les patients et les
proches concernés soient mis au courant. Si possi-
ble, participez à cet entretien. Mais ne le faites pas
seul ou en l’absence de coordination. Demandez un
soutien et préparez-vous. N’abordez pas l’entrevue
dans l’espoir que le patient vous déliera de votre res-
ponsabilité ou vous «pardonnera». Cela peut se pro-
duire et vous ôter une partie de votre charge émo-
tionnelle, mais vous ne pouvez pas obligatoirement
attendre cette réaction de sa part. Toutefois, de tels
entretiens sont l’occasion ou le point de départ pour
rétablir ou tout au moins améliorer le rapport de
confiance. Attendez-vous cependant à de fortes
réactions émotionnelles de la part du patient.
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5 L’importance des erreurs
médicales pour les
professionnels concernés –
Une revue systématique 1

5.1 Considérations générales
Les erreurs médicales sont une réalité incontour-
nable dans le système de santé. Des études interna-
tionales documentent le fait que l’incidence des évé-
nements indésirables («adverse events») est comprise
entre 3 et 16%du total des hospitalisations (2;3). Pour
le système de santé canadien, cela signifie que chaque
année, des événements indésirables se produisent
dans 185 000 cas d’hospitalisation et que 70 000
d’entre eux sont évitables (4). En médecine intensive,
on estime même qu’une dose de médicament admi-
nistrée sur cinq fait l’objet d’une erreur potentielle-
ment dommageable, pouvant en principe être évitée
(5). Par ailleurs, chez un pourcentage considérable de
patients (environ 25% de tous les patients sortants),
des effets indésirables surviennent après la sortie des
soins stationnaires (6). Concernant les soins de santé
dispensés dans les cabinets, les données épidémiolo-
giques disponibles sont plus limitées, mais on estime
que des incidents se produisent fréquemment, voire
plus fréquemment (7). L’impact des incidents sur la
santé et le psychisme des patients concernés a été da-
vantage étudié ces dernières années. De plus, on dis-
pose désormais de données internationales fiables sur
la fréquence, les causes, les conséquences financières
et sanitaires des erreurs médicales. De même, il existe
davantage d’évaluations de l’efficacité des mesures
destinées à réduire la probabilité des erreurs et des in-
cidents indésirables, comme par exemple les systèmes
de prescription informatisés ou la gestion des risques
(8–10).

Jusqu’à présent, on n’a encore accordé que fort
peu d’importance à l’analyse des répercussions des
erreurs sur les collaborateurs concernés. Bien que
des rapports anecdotiques sur l’impact, chez les pro-
fessionnels, de l’implication dans une erreur existent
depuis de nombreuses années déjà, les collaborateurs

du système de santé ont, par le passé, figuré essen-
tiellement dans le rôle du responsable, donc d’«auteur
de l’erreur» dans le cadre des discussions scientifiques
et des débats de politique sanitaire sur la sécurité des
patients. Le stress professionnel – notamment les ho-
raires de travail – y est envisagé comme cause poten-
tielle des incidents indésirables et des erreurs. Ces der-
nières années, le fait que l’implication dans une erreur
pouvait avoir des répercussions sérieuses sur la santé,
le psychisme et la situation professionnelle des colla-
borateurs impliqués a été démontré.

Les professionnels de la santé sont souvent pris
dans un «conglomérat» – souvent contradictoire –
de valeurs personnelles, d’éthique corporative, de
culture et de conditions institutionnelles qui favo-
rise la déstabilisation et l’individualisation (11). A cela
vient s’ajouter la conscientisation de la question de
la sécurité du patient qui confronte le personnel à
de nouvelles exigences complexes – communication
ouverte avec les patients et les proches, pensée systé-
mique, apprentissage organisationnel et développe-
ment de la culture. Pour pouvoir y répondre, les colla-
borateurs impliqués dans une erreur doivent être
soutenus par les institutions et les établissements dans
leur gestion de l’incident. La question qui se pose est
de savoir quelles conditions structurelles et quelles
mesures concrètes les institutions peuvent proposer
pour réagir de manière appropriée aux incidents, sou-
tenir les collaborateurs concernés et promouvoir une
gestion constructive des erreurs.

L’objectif de la présente étude bibliographique était
d’analyser et de résumer les informations disponibles
à l’échelle internationale sur le stress exercé par les
«erreurs médicales» sur les professionnels, ainsi que
celles disponibles sur les mesures effectives, les struc-
tures et processus de gestion interne des incidents et
des «presque accidents». Il convenait, sur cette base,
d’identifier le stress que les incidents sont susceptibles
de générer, ainsi que les réactions, mesures et struc-
tures internes qui sont particulièrement propices à le
réduire. Le travail est axé en priorité sur les médecins,
la plupart des résultats disponibles étant issus de cette
catégorie professionnelle. Les conclusions sont sans

1 Des extraits de ce travail ont déjà été publiés (1): Schwappach D.,

Boluarte T. The emotional impact of medical error involvement on phy-

sicians: A call for leadership and organizational accountability. Swiss

Med Weekly 2008 Oct 24;139(10):9-15.
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nul doute applicables, tout au moins pour une part, à
d’autres catégories, en particulier au personnel infir-
mier.

5.2 Méthodologie
Une méthode de recherche précise et un protocole de
questionnement ont été définis en vue de l’analyse bi-
bliographique systématique. La stratégie de recherche
reposait sur des textes libres et des descripteurs du
MeSH faisant référence aux erreurs médicales ou aux
incidents indésirables, ainsi qu’aux répercussions sur
le personnel. Etant donné que l’usage et l’indexation
de termes issus du domaine de la sécurité des patients
sont encore relativement peu systématiques, man-
quent souvent de cohérence ou sont incorrects, nous
avons décidé de définir une stratégie présentant une
haute sensibilité, mais une faible spécificité.

Des articles pertinents ont été recherchés dans les
bases de données Medline et CINAHL. Cette dé-
marche a été effectuée en octobre 2007. Dans notre
travail de synthèse, nous avons intégré des études ré-
pondant à la sélection thématique, de même que
• des travaux empiriques avec des données primaires
ou des reviews (pas d’éditoriaux, de résumés, d’étu-
des méthodologiques, etc.)

• des articles de journaux spécialisés, la «littérature
grise» et les autres formats de publication étant par
conséquent exclus

• les publications en langue allemande, française ou
anglaise

• les publications parues entre 1980 et 2007

Toutes les références recueillies ont été importées
dans une base de données (Reference Manager V11).
Leur adéquation et le respect des critères d’intégration
ont été contrôlés dans un premier temps au moyen
des données biographiques et des résumés, ce qui a
permis la poursuite de la sélection. Les publications
restantes ont été reçues en texte intégral. Après une

évaluation critique des contenus, les études retenues
ont été soumises à une analyse intensive. Elles ont été
classées selon deux systèmes, en fonction des conte-
nus et de critères formels. Le système de classification
en fonction des contenus se rapporte à l’objet de
l’étude et s’articule en trois groupes: a) «stress émo-
tionnel des personnes concernées», b) «gestion des
incidents» et c) «interventions ayant vocation d’amé-
liorer la situation des personnes concernées». Le sys-
tème de classification selon des critères formels se rap-
porte à la conception de l’étude et fait la distinction
entre a) «étude quantitative primaire», b) «étude qua-
litative primaire» et c) «review». Après examen des
textes intégraux, les références de ces études ont été
analysées manuellement dans le but d’identifier d’au-
tres études qui n’auraient pas encore été saisies.

5.3 Résultats
La recherche bibliographique systématique a permis
de relever 3852 articles potentiellement pertinents,
dont la majeure partie a été exclue pour des raisons
de critères formels (doubles publications, résumés, let-
tres, etc.). Après une nouvelle évaluation critique des
contenus, 48 articles ont été finalement sélectionnés
en vue d’une analyse du texte intégral. En définitive,
32 publications ont répondu à tous les critères et ont
été retenues.

Parmi ces études, 13 portaient en priorité sur l’évalua-
tion de la charge émotionnelle des personnes tou-
chées par des erreurs médicales, 12 étaient en premier
lieu consacrées aux facteurs exerçant un impact posi-
tif ou négatif sur la situation des acteurs concernés à
la suite d’une erreur médicale et 6 autres traitaient es-
sentiellement des mesures ou programmes ayant une
incidence positive sur la gestion et le coping de l’er-
reur médicale par la personne impliquée. Treize arti-
cles portaient sur des études primaires fondées sur
une technique d’analyse quantitative et 9 autres sur
des études primaires reposant sur une technique
d’analyse qualitative. Au total, 9 reviews ont été inté-
grées dans notre étude, la majorité n’étant pas des
évaluations systématiques mais des «articles d’opi-
nion» basés sur la littérature. (cf.Tab.1)

A quelques rares exceptions près, toutes les études
analysées faisaient exclusivement référence à la situa-
tion de médecins. Aucune étude autonome répon-
dant aux critères d’intégration et consacrée à d’autres
catégories professionnelles n’a pu être identifiée (con-
cernant les limitations, cf. Conclusions).

Tab.1:
Répartition des études en fonction du thème central traité et de leur design

Review Etudes Etudes

qualitatives quantitatives

Stress émotionnel 0 6 8 14

Gestion des incidents 8 2 2 12

Interventions à vocation
d’amélioration 1 1 4 6

9 9 14 32
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5.3.1 Charge émotionnelle des médecins
concernés

La majeure partie des études retenues traite de la
charge émotionnelle pesant sur les médecins ayant
été parties prenantes dans des erreurs médicales. Dif-
férentes études qualitativesmettent clairement en évi-
dence que l’implication dans une erreur laisse sou-
vent des traces profondes et déclenche même
fréquemment des crises émotionnelles et profes-
sionnelles ou des troubles de santé.

Dans une étude reposant sur des focus groups consti-
tués de médecins-assistants et de médecins-chefs aus-
traliens, Kennedy et al. (12) ont constaté que l’impact
émotionnel d’une erreur médicale sur le médecin trai-
tant était au centre des discussions et que les médecins-
assistants, en particulier, craignaient la réaction de leurs
collègues et formulaient expressément la nécessité d’un
soutien. Sur la base d’entretiens approfondis réalisés
avec 11 médecins traitants exerçant dans des hôpitaux
régionaux des Etats-Unis, Christensen et al. (13) rappor-
tent que la peur, la culpabilité, la colère, la honte et l’hu-
miliation sont des réactions émotionnelles typiques
après la survenue d’une erreur médicale et qu’elles peu-
vent durer de quelques jours à plusieurs années.

Les médecins impliqués étaient souvent persuadés
qu’ils devaient réprimer ce qu’ils ressentaient et qu’il
n’était pas avisé de se confier à des personnes
proches. C’est ce que confirme l’étude d’Engel et al.,
dans laquelle des interviews approfondies ont égale-
ment été réalisées auprès de 26 médecins randomisés
exerçant dans un hôpital de formation des Etats-Unis
(14). Une corrélation a pu être mise en évidence
entre la dégradation des résultats des traitements
et une perception accrue de la responsabilité per-
sonnelle d’une part, et l’augmentation du stress
émotionnel d’autre part. L’éventail des émotions né-
gatives est large. Il englobe des manifestations qui
vont de la culpabilité et des remords à l’isolement et
la solitude. Dans ce contexte, séparation, singularité
de la responsabilité de l’erreur et solitude sont proba-
blement typiques du secteur médical. (cf.Tab. 2)

«I felt a sense of shame like a burning ulcer.

This was not guilt: guilt is what you feel when

you have done something wrong. What I

felt was shame: I was what was wrong.» (13)

Tab. 2:
Eventail des réactions émotionnelles après l’implication dans une erreur

Culpabilité – Remords Echec personnel, regret d’avoir laissé échapper
les occasions d’améliorer les soins.

Frustration – Colère A l’égard de soi-même, des patients, mais en
priorité à l’égard des collègues.

Doute de soi – Médiocrité Doute destructeur quant à l’ampleur de la
responsabilité.
Doute concernant l’adéquation professionnelle
Faculté de pouvoir se pardonner

Isolement – Solitude Etre le premier auquel une erreur de ce type arrive
Etre seul pour faire face au travail de coping de la
situation.

«I felt a sense of shame like a burning ulcer.

This was not guilt: guilt is what you feel when

you have done something wrong. What I

felt was shame: I was what was wrong.» (13)

Gallagher et al. ont abouti à des conclusions similaires
avec des focus groups demédecins et de patients (15).
Il convient en particulier de noter que les patients
tout comme les médecins ont fait état de besoins
émotionnels intenses, généralement insatisfaits,
après la survenue de l’erreur médicale. Les méde-
cins ont dit être déprimés et tristes et ne pas savoir où
trouver de l’aide.

Ces impressions qualitatives sont étayées par les
études quantitatives. Wu et al. rapportent les ré-
ponses de 114 médecins internistes des Etats-Unis
ayant commis une erreur médicale. A la suite de l’in-
cident, 81% des personnes interrogées ont ressenti de
l’apitoiement sur leur propre sort, 79% de la colère à
leur égard, 72% se sentaient coupables et 60%
éprouvaient également un sentiment de médiocrité
(16). Une enquête menée par Hobgood et al. auprès
de 43 participants à un programme réalisé avec des
médecins-assistants américains a abouti à la conclu-
sion qu’après avoir commis une erreur médicale, 68%
d’entre eux avaient de la compassion à l’égard du pa-
tient, 53% se sentaient responsables, 58% avaient un
sentiment de médiocrité et 55% étaient frustrés (17).
Le stress émotionnel important s’explique également
par le fait que les médecins-assistants interrogés re-
cherchaient l’origine ou la cause des erreurs en
priorité sur un plan personnel et individuel. Ainsi



les causes les plus fréquemment mentionnées ont-
elles été des raisons intrinsèques, notamment le
manque d’expérience et de savoir. (cf.Tab. 3)

L’étude d’Aasland et al. montre que l’implication dans
une erreur ne s’exprime pas uniquement dans des
émotions pénibles, mais qu’elle a également une inci-
dence évidente sur la situation privée et profession-
nelle. Dans le cadre d’un sondage réalisé auprès d’un
échantillon de 1318 médecins norvégiens enregistrés
(donc également de médecins libéraux), 17% des per-
sonnes interrogées ont indiqué qu’un incident de ce
type avait eu des répercussions négatives jusque dans
leur vie privée, et 11% qu’il leur avait été difficile de
poursuivre leur activité médicale (18). De plus, 6%

d’entre elles ont déclaré avoir eu besoin d’un soutien
professionnel pour pouvoir surmonter cette expé-
rience. Mais l’auto-évaluation de l’implication dans
une erreur ne semble pas être le seul facteur déclen-
chant de telles émotions. Cunningham et al. ont réa-
lisé une enquête auprès de 221médecins en Nouvelle-
Zélande, dans le but d’analyser les conséquences à
court et à long terme, pour le médecin, du dépôt
d’une plainte par le patient (19). Il s’est avéré qu’après
la dénonciation, 33% des médecins ont manifesté
moins de confiance et eu à court terme une attitude
moins positive à l’égard du patient. Des personnes in-
terrogées, 23% ont même envisagé à un moment de
ne plus exercer leur profession. Si, au bout d’un temps
relativement long, ces sentiments ont régressé, la
crainte, la méfiance et la baisse d’empathie à l’égard
des patients ont souvent perduré pendant longtemps.
Dans l’ensemble, la majeure partie des médecins ont
ressenti la plainte du patient comme une démarche
clairement négative.

Un certain nombre d’études quantitatives de haut
niveau méthodologique réalisées ces deux dernières
années montrent que l’implication dans une erreur
n’entraîne pas seulement des réactions émotionnelles
à court terme mais qu’il faut s’attendre, au moins
pour un fort pourcentage des auteurs, à des réper-
cussions d’une grande portée. Une étude à large
échelle réalisée aux Etats-Unis et au Canada par Wa-
terman et al. auprès de 3171médecins a examiné l’im-
pact d’erreurs médicales sur cinq domaines de la vie
privée et professionnelle (20). Les médecins impliqués
dans une erreur ont fait état d’une crainte accrue d’en
commettre d’autres à l’avenir (61%), d’une diminu-
tion de la confiance en soi au niveau professionnel
(44%), de problèmes d’insomnie (42%), d’une moin-
dre satisfaction dans le travail (42%) et d’une atteinte
à leur réputation (13%). Les impacts négatifs de l’im-
plication dans une erreur étaient significativement
plus fréquents (cf.Fig.1,*) dès lors qu’il s’agissait d’une
erreur sérieuse («serious error»). Toutefois, plus d’un
tiers des médecins impliqués dans un «presque ac-
cident» ont rapporté des problèmes de sommeil,
une perte de satisfaction au travail et une baisse
de la confiance en soi sur le plan professionnel
ainsi qu’une crainte accrue de futures erreurs.

La baisse de satisfaction au travail était nettement plus
fréquente chez les médecins internistes et les chirur-
giens que chez les pédiatres. Par ailleurs, les femmes
médecins et celles consacrant plus de 75% de leur

20
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Tab. 3:
Auto-évaluation des causes d’erreurs (17)

Causes de l’erreur % Assistants INtrinsèque/

EXtrinsèque

Je n’avais pas suffisamment d’expérience. 55% IN

Je ne possédais pas suffisamment de connaissances. 51% IN

J’avais beaucoup d’autres tâches à effectuer. 43% EX

Je n’ai pas pris en compte les signes d’alerte. 40% IN

Il y a eu une défaillance de communication. 38% IN

J’étais épuisé. 33% IN

Je n’ai pas demandé conseil. 33% IN

C’était une situation très complexe. 25% EX

J’ai hésité trop longtemps. 20% IN

C’était un cas atypique. 20% EX

La supervision n’était pas adéquate. 20% EX

Il y a eu une complication procédurale. 13% EX

Il y a eu un problème systémique. 10% EX

Tab. 4:
Erreur déclarée par l’auteur et réactions de stress (21)

«Erreur majeure» déclarée par

le thérapeute

Stress Instrument Non Oui P

Qualité de vie LASA (0-10, moyenne) 6.54 6.01 .03

Dimensions du burnout

Dépersonnalisation MBI-DP (0-30, moyenne) 6.62 9.85 <.001

Epuisement émotionnel MBI-EE (0-54, moyenne) 19.21 26.06 <.001

Performance MBI-PA (0-48, moyenne) 39.26 36.27 .001

Dépression Dépistage 2 critères (%) 33.02 63.33 <.001
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Fig. 1: Fréquences des atteintes rapportées par les médecins, classées par type d’erreur (20)

2 Dans la «dépersonnalisation», la personne concernée perçoit ses sen-

timents et ses expériences de manière lointaine, à distance, comme s’il

ne s’agissait pas des siens. Il se crée une insensibilité émotionnelle à

l’égard des autres et du travail. Des phénomènes de dépersonnalisation

peuvent se produire dans le burnout et dans d’autres affections (p. ex.

dans les troubles anxieux). Chez les individus travaillant dans le secteur

social ou médical, ceci s’exprime par des sentiments négatifs et cy-

niques vis-à-vis du patient, par un durcissement émotionnel et par une

vexabilité. Les personnes concernées portent toutefois un jugement

correct sur leur environnement réel et ont le contrôle de leurs actes.

3 Par «épuisement émotionnel», on entend une fatigue chronique et

émotionnelle (dès le matin, rien qu’à la pensée du travail), un senti-

ment profond de frustration à l’encontre du travail, des insomnies et,

souvent, des troubles physiques diffus.

temps de travail à des activités cliniques affichaient un
risque nettement plus élevé de présenter l’une des
réactions de stress mentionnées ci-dessus.

Une étude de cohorte longitudinale de la Clinique
Mayo de Rochester analyse les relations existant entre
les erreurs médicales et les répercussions sur les di-
mensions de la «qualité de vie» et du «burnout» (21).
West et al. montrent qu’une erreur majeure («major
error») perçue par le thérapeute est associée à une
baisse significative de la qualité de vie et à une
dégradation des valeurs dans toutes les dimensions
du burnout, notamment la «dépersonnalisation»2 et
l’«épuisement émotionnel»3. Le sentiment d’avoir
causé une erreur entraînait de surcroît un risque mul-
tiplié par plus de trois de répondre positivement aux
questions de dépistage de la dépression (Odds ratio
3.3). (cf.Tab. 4)

Etonnamment, cette étude met en évidence que les
symptômes de burnout et une baisse de l’empathie à
l’égard des patients sont corrélés de manière signifi-

cative à une élévation de la probabilité d’un incident
de traitement dans les trois mois qui suivent. Ces ré-
sultats donnent à penser qu’un cycle réciproque
peut se créer entre les symptômes individuels de
stress d’une part, les erreurs et une qualité des
soins sous-optimale de l’autre. Ce cycle semble être
déclenché par la perception de l’individu d’avoir été
impliqué dans une erreur et aboutit, via des réactions
de type burnout ou baisse de la qualité de vie et de
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l’empathie, à une qualité des soins sous-optimale et
à un risque accru de commettre d’autres erreurs.
(cf.Fig. 2)

Shanafelt et al. (22) mettent eux aussi en évidence,
dans le cadre d’un sondage réalisé auprès de 115 as-
sistants de médecine interne participant à un pro-
gramme de formation universitaire de Seattle, que la
baisse de qualité des soins dispensés par les méde-
cins est corrélée aux symptômes de burnout. En ef-

fet, 53% des médecins atteints de symptômes ty-
piques du burnout ont déclaré présenter aumoins l’un
des aspects des soins sous-optimaux une fois par mois
au minimum, contre 21% de ceux ne souffrant pas de
burnout. (cf.Tab. 5)

Dans des analyses multivariables, il s’est avéré que les
symptômes du burnout – mais pas le sexe du méde-
cin, ni la dépression ou la consommation à risque d’al-
cool – étaient fortement associés à un ou plusieurs
comportements se traduisant au minimum une fois
par mois par un traitement sous-optimal du patient
(Odds ratio 8.3). Parmi les différentes dimensions du
burnout, c’est essentiellement celle de la «déperson-
nalisation» qui a été mise en évidence et ce, dans un
rapport de cause à effet direct. Ce fait établi indique
donc un rapport entre l’implication dans une
erreur, le burnout et le risque subséquent d’une
baisse de la qualité des soins.
Cette relation est sans doute imputable à des méca-
nismes de coping face aux erreurs médicales chez les
personnes concernées. Dans une étude réalisée sur de
jeunes médecins-assistants aux Etats-Unis, Mizrahi et
al. (23) identifient trois formes de mécanismes de co-
ping problématiques:
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Fig. 2: Cycle réciproque entre implication dans une erreur, réaction de stress et sécurité du patient (1)

Tab. 5:
Relation entre burnout et traitement sous-optimal des patients (22)

% de réponses positives

Déclarations des médecins concernant les soins En présence En l’absence

de burnout de Burnout

«I had little emotional reaction to the death of
one of my patients.» 70% 19%

«I felt guilty about how I treated one of my
patients from a humanitarian standpoint.» 48% 11%

«I made treatment or medication errors that were
not due to a lack of knowledge or inexperience.» 50% 15%

«I found myself discharging patients to make
the service «manageable» because the team
was too busy.» 68% 37%

Error involvement
Quality of

Care Patient Safety

Guilt

Fear

Responses to distress:
Burn-out
Depression

Diminishing empathy

Frustration
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• «Déni de la responsabilité» (denial), qui peut s’ex-
primer par une non-reconnaissance de l’erreur, par
l’interprétation de l’erreur en «non-erreur» ou, plus
généralement, par le fait de considérer l’usage de la
notion d’erreur comme impossible en médecine
«puisque la médecine est un art comportant des
zones d’ombre».

• «Minimisation de l’importance et de la propre re-
sponsabilité» (discounting), qui consiste à minimiser
l’erreur et, plus particulièrement, la responsabilité
personnelle. Ce sont alors essentiellement le «sys-
tème», certains subordonnés de l’équipe, voire le
patient qui sont accusés.

• «Distanciation émotionnelle» (distancing), qui peut
impliquer une généralisation de l’incident («tout le
monde peut faire une erreur») ou la délégation du
traitement du patient concerné à un autre médecin.

Selon Wu et al., le rejet de la responsabilité, entre au-
tres, génère des comportements négatifs tels qu’évi-
ter de traiter des patients de même type à l’avenir ou
ne pas divulguer de futures erreurs (16). Dans cette
étude, on a pu également observer que les médecins
qui reconnaissent leur responsabilité dans l’erreur
subissaient certes un stress plus important à court
terme, mais modifiaient ensuite plus souvent leurs
comportements de manière constructive. Engel et
al. rapportent eux aussi que, dans certaines circons-
tances, les fortes répercussions émotionnelles d’une
implication dans un incident peuvent engendrer un

...«I was frightened of what other people would think of me. I was afraid

of what my peers would think. There are no secrets there. Everybody

else knew what they were doing. If somebody died, it was obvious what

had happened. It was extremely depressing. I had before developed

the idea that I was a better than average physician, and suddenly, it was

whether I was even an average physician. I wasn’t feeling good.

I didn’t discuss my underlying feelings. I don’t normally disclose my

feelings to my colleagues. I felt like I was stripped. I needed to sit down

on someone’s lap and be held like a baby. I needed someone, a peer,

to put their hand on my shoulder, to tell me that it wasn’t my fault.» (24)

processus positif, par exemple la disposition à tirer des
enseignements (14;16). Sa mise en place effective dé-
pend pour une part déterminante de l’environnement
professionnel de la personne concernée.

5.3.2 La gestion des erreurs: besoins et
expériences

Certaines des études évaluées traitent de la gestion
des erreurs et décrivent les besoins des personnes
concernées d’une part, leur vécu et expérience dans
la gestion de ces erreurs au sein de l’établissement
dans lequel elles travaillaient, de l’autre.
Dans une étude qualitative fondée sur 30 interviews ap-
profondies réalisées auprès de médecins généralistes,
Newman rapporte de manière très impressionnante les
besoins des personnes interrogées après l’«erreur la
plus grave qu’ils aient jamais commise». (24).

A l’exception d’un seul, tous les médecins interrogés
ont exprimé le besoin de soutien. Comme dans l’étude
d’Engel et al., c’est le besoin «de parler de l’incident
avec quelqu’un» qui a été le plus souvent cité (63%),
suivi de la «confirmation de la compétence profession-
nelle» (59%), de la «confirmation de la justesse du pro-
cessus de décision» (48%) et de la «confirmation de
l’estime de soi» (30%, les réponses multiples étaient
possibles) (14;24). Parmi les médecins qui ont bénéficié
d’un soutien, 44% ont déclaré que «parler et écou-
ter» avait représenté le soutien émotionnel le plus
important. La majorité des personnes interrogées ont

...«I was frightened of what other people would think of me. I was afraid

of what my peers would think. There are no secrets there. Everybody

else knew what they were doing. If somebody died, it was obvious what

had happened. It was extremely depressing. I had before developed
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suffisamment soutenus par leur établissement
dans la gestion de l’erreur. Ainsi Wu et al. (16) rap-
portent-ils que 27% des médecins avaient l’impres-
sion que l’atmosphère de l’hôpital les empêchait d’in-
former les autres de leurs erreurs et que 20% avaient
le sentiment que l’hôpital réagissait sur un mode
condamnatoire aux erreurs. Dans une enquête inter-
nationale comparative réalisée auprès de médecins,
de soignants et de pilotes de différents pays, Sexton
et al. révèlent qu’un tiers seulement des médecins in-
terrogés a déclaré bénéficier d’une gestion adéquate
des erreurs dans leur établissement (25). Dans leur
majorité, les médecins ont indiqué que de nom-
breuses erreurs n’étaient pas abordées ou discutées
en tant que telles pour des raisons de réputation per-
sonnelle (76%), de crainte de conflits juridiques
(71%), d’attentes d’un haut niveau de la part des pa-
tients et de la société (68%), ou par peur de mesures
disciplinaires (64%).

Dans l’étude de Waterman et al., 90% des médecins
ont répondu par la négative à la question de savoir si
leur établissement les soutiendrait de manière adé-
quate dans la gestion des erreurs (37% ont même re-
jeté catégoriquement cette hypothèse) (20). Les mé-
decins n´ayant bénéficié d’aucun soutien ont présenté
plus fréquemment des symptômes de stress. 82% des
médecins interrogés ont exprimé leur intérêt pour des
offres professionnelles de conseil («counseling») après
une erreur grave et 86% pour des cours sur la divul-
gation des erreurs aux patients. Les pédiatres ont été
plus nombreux àmanifester un très grand intérêt pour
des offres professionnelles de conseil (36%) que les
internistes (30%) ou les chirurgiens (25%). En dépit
de cet intérêt, une certaine ambivalence a pu être
observée chez les médecins eux-mêmes à l’égard
des offres de soutien – une ambivalence qui s’ex-
prime dans la mention d’obstacles typiques à la solli-
citation de prestations de conseil. (cf.Tab. 6)

Pour une part, ces obstacles semblent refléter la ges-
tion institutionnelle effective des erreurs, qui est en-
core peu orientée vers le soutien. Dans le cadre d’une
analyse de programmes dédiés à des médecins urgen-
tistes assistants, Hobgood et al. ont abouti à deux
conclusions, à savoir que dans la plupart des cas, les
«conférences de morbidité – mortalité» sont le seul
lieu où les erreurs peuvent être discutées et qu’après
une erreur, les hôpitaux réagissent fréquemment
en imposant un surcroît de tâches et des exigences
à caractère répressif à l’égard du médecin con-
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toutefois rapporté ne pas avoir reçu ce soutien de la
part de collègues (33%), mais de leur partenaire (55%)
ou de leur famille (4%). S’appuyant sur le cas hypothé-
tique d’une erreur médicale grave, l’étude a examiné la
question des besoins de soutien émotionnel que les
médecins interrogés identifiaient ou supposaient chez
le collègue dont il était question, des besoins qu’ils
auraient eux-mêmes probablement ressentis et du sou-
tien qu’ils seraient prêts à proposer dans la situation dé-
crite. Bien que tous les médecins interrogés aient
perçu la nécessité d’un soutien et déclaré qu’ils au-
raient eu eux-mêmes besoin d’un grand soutien,
seuls 32% étaient prêts à proposer leur aide sans
restriction. Pour la plupart, ces médecins ne seraient
prêts à soutenir leur collègue qu’à condition qu’une
amitié étroite ait existé entre eux auparavant.

L’étude d’Aasland et al. met elle aussi clairement en
évidence que la thématisation des soins sous-opti-
maux et des erreurs est jusqu’à présent peu courante
et peu acceptée au sein de la profession (18). 50% des
médecins norvégiens interrogés ont indiqué avoir des
difficultés à critiquer leurs collègues pour des compor-
tements non conformes à l’éthique et 54% se sont ac-
cordés à dire qu’il était difficile d’aborder la question
d’un comportement professionnel inacceptable avec
des collègues. En revanche, les médecins dont l’envi-
ronnement permettait une plus grande ouverture en
la matière ont déclaré avoir bénéficié de davantage de
soutien de la part de leurs collègues après avoir été
impliqués dans une erreur.

Les études disponibles montrent clairement qu’en
général, les médecins concernés ne se sentent pas

Tab. 6:
Obstacles s’opposant à la sollicitation de prestations de conseil après la sur-
venue d’une erreur (20)

Obstacles s’opposant à la sollicitation % de réponses

de prestations de conseil positives

«Taking time away from work for counseling would
be difficult.» 43%

«Do not believe that counseling would be helpful.» 35%

«Being concerned that what was said in a counseling session
would not be kept confidential if being sued.» 35%

«Being concerned that the counseling history would be placed
in the permanent record.» 34%

«Being concerned that receiving counseling could affect
malpractice insurance costs.» 23%

«Being concerned to be judged negatively by colleagues.» 18%
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Tab. 7:
Prédicteurs de changements de comportement positifs après la survenue
d’une erreur, d’après les indications de la personne concernée (16)

Prédicteur p

Femme médecin 7.43 <0.05

Issue grave chez le patient 3.46 - -

Erreur due à un manque d’expérience 0.23 <0.001

Erreur due au surmenage -0.15 <0.01

Erreur due à la complexité du cas 0.20 <0.001

Reconnaissance de la propre responsabilité 0.23 <0.01

Communication importante concernant l’erreur 0.25 <0.01

Attitude condamnatoire de l’établissement 0.01 - -

«… I was blessed with an attending who was

diligent enough, who forced me to talk about it.

Otherwise I would not have.» (14)

cerné (26). Ces tâches peuvent prendre différentes
formes: supplément de cours (25%), rédaction de
rapports écrits (17%) ou tâches cliniques addition-
nelles (9%). Dans 40% des programmes, le médecin
doit exposer lui-même son erreur dans le cadre de la
«Morbidity and Mortality Conference», situation qui
est souvent ressentie comme humiliante (cf. égale-
ment le chapitre intitulé «Interventions visant à amé-
liorer la situation de la personne concernée»).

Outre la réaction aiguë, l’implication dans une erreur
peut entraîner des changements – positifs ou négatifs
– dans l’activité médicale (13). Dans une étude, Wu et
al. ont également analysé les facteurs favorisant les
modifications positives de comportement, telles que
la «recherche accrue d’informations» (interrogation
de collègues ou de supérieurs hiérarchiques, par
exemple) et la «vigilance accrue» (plus grande atten-
tion accordée aux détails, confirmation personnelle
des données, etc.) (16). (cf.Tab.7)

Outre le sexe du médecin, l’issue et la cause de l’er-
reur, la reconnaissance de la responsabilité personnelle
et la communication sur l’erreur ont une influence
significative sur les changements de comportement
positifs.

Les études présentées montrent que la communica-
tion avec les collègues et les supérieurs hiérarchiques
a une importance prééminente sur la gestion cons-
tructive et protectrice des erreurs. Dans la réalité, cet
échange est toutefois très limité. Il semble au con-
traire que ce soit plutôt le «hasard» qui fasse que
la personne concernée rencontre un supérieur hié-
rarchique ou un collègue lui proposant de manière
proactive un entretien et une réflexion dans le cas
d’une erreur.

5.3.3 Interventions visant à améliorer la situation
de la personne concernée

A ce jour, il existe encore très peu d’études qui éva-
luent les interventions ayant pour vocation d’influer
sur les réactions aux incidents ou sur la gestion des er-

«… I was blessed with an attending who was

diligent enough, who forced me to talk about it.

Otherwise I would not have.» (14)

reurs. De nombreux travaux soumettent des proposi-
tions conceptuelles portant souvent en priorité sur
un «changement de culture» de l’environnement, no-
tamment de l’hôpital. De nombreux auteurs mention-
nent de vastes catalogues de mesures qui englobent
souvent les aspects suivants (27–30):
• Sensibilisation à l’égard des «erreurs» dans le cadre
de programmes de formation et de filières universi-
taires afin de favoriser le changement culturel dès la
phase de socialisation.

• Modification du contenu des conférences et discus-
sions d’erreurs médicales se tenant dans le cadre
de programmes de perfectionnement profession-
nel et visant à permettre les entretiens de soutien
et à exclure humiliation, accusations et sanctions.
Les médecins-chefs respectés devraient ici donner
l’exemple et exposer leurs propres erreurs aux mé-
decins-assistants, de même que les répercussions
personnelles et le stress en résultant, ceci afin de dé-
velopper l’acceptance.

• Mise sur pied et promotion – en plus d’offres for-
melles dans le cadre desquelles peut s’instaurer une
communication sur les erreurs et incidents (par
exemple les discussions de cas) – d’occasions infor-
melles, personnelles et anonymes pour encourager
l’échange entre les collaborateurs.

• Etablissement de conventions écrites concernant la
gestion des erreurs. Ces conventions doivent com-
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prendre un concept général ainsi que des directives
pratiques et un soutien institutionnalisé.

• Intégration, dans le processus du «consentement
éclairé», de l’information du patient quant aux er-
reurs susceptibles de survenir dans la procédure de
diagnostic ou le traitement. Parallèlement, le patient
doit être informé des mesures qui sont prévues pour
éviter la survenue d’un incident. Ce changement
pourrait être une étape dans la démystification de
l’idée d’infaillibilité de la médecine au sein du public
et dans la correction des attentes erronées en fonc-
tion de la réalité.

• Positionnement de la sécurité des patients en tant
que tâche primaire de direction, accordant une
place prépondérante au soutien des collaborateurs.

• Relativisation, entre autres, de l’exigence de perfor-
mance et de normes grâce à l’acceptance, au sein
des professions médicales, du fait que l’erreur est
possible. La reconnaissance que des erreurs survien-
nentmarginalement et l’existence parallèle d’un sys-
tème cherchant en permanence à les réduire à un
minimum permettent de générer une image réaliste
et raisonnable du système de santé.

La plupart des propositions mentionnées font réfé-
rence à un changement fondamental de culture. Des
modifications ne peuvent sans doute être obtenues
qu’à long terme. Dans la réalité, il existe fort peu
d’études analysant l’efficacité des mesures citées.

L’espace institutionnel traditionnel dans lequel les com-
plications, incidents et erreurs sont normalement
discutés ou pourraient l’être, sont les «Morbidity and
Mortality Conferences» (MMC). L’avantage de cette
structure est qu’elle est bien établie et intégrée dans
l’activité clinique quotidienne, qu’elle peut en prin-
cipe être mise en place par-delà les hiérarchies et
que, du fait de son association à des thèmes médi-
caux non liés aux erreurs, elle peut théoriquement
symboliser leur «ancrage naturel» dans le travail cli-
nique.Dans la pratique, les MMC sont toutefois jugées
avec une grande ambivalence précisément par les mé-
decins-assistants. Wu et al. rapportent que 48% des
personnes interrogées ont le sentiment que les «sujets
vraiment difficiles n’y sont pas traités» (16). La critique
majeure de Goldberg est que les MMC sont souvent
perçues comme une institution où les personnes impli-
quées dans un incident sont plus ou moins «humi-
liées», «la leçon leur étant faite» en présence de tous
leurs collègues (31). La personne concernée peut ra-
rement s’exprimer pour exposer son point de vue.

Par ailleurs, les besoins émotionnels des partici-
pants sont en général ignorés puisque l’échange
demeure sur un plan systémique technique. Toute-
fois, l’étude qualitative d’Engel montre que les méde-
cins-assistants apprécient souvent les MMC en tant
qu’occasion de communication sur les incidents et les
erreurs (14). Les interviewsmettent en évidence que les
offres formelles du type des MMC peuvent ouvrir la
porte à d’autres entretiens informels et plus appro-
fondis. Ainsi les médecins-assistants peuvent-ils, dans
le cadre des MMC, observer le comportement des col-
lègues et supérieurs hiérarchiques à l’égard des erreurs
et vis-à-vis des responsables, connaître leur position et
identifier à qui ils pourraient, le cas échéant, se confier.

Les analyses de la pratique des MMC soulèvent tou-
tefois des doutes quant à l’exploitation effective du
potentiel qu’elles recèlent en qualité de catalyseur
dans la gestion des erreurs. Pierluissi et al. ont évalué
332 MMC de quatre grands hôpitaux des Etats-Unis,
dont 100 en médecine interne et 232 en chirurgie
(32). Dans les MMC de médecine interne, 37% seu-
lement des cas étudiés faisaient état d’événements in-
désirables («adverse event» – AE) dont 19% était as-
sociés à une erreur. En chirurgie, le nombre de cas
faisant état d’événements indésirables s’élevait à 72%
et 42% de l’ensemble des cas étaient associés à une
erreur. Les écarts entre les secteurs sont significatifs.
(cf. Fig. 3)

Cette analyse des cas présentés lors des MMC a mis
également en évidence que les erreurs, lorsqu’elles se
produisent, ne sont souvent pas désignées comme
telles. En médecine interne, 48% seulement des er-
reurs l’ont été, dont 19% de manière explicite et 29%
de manière implicite. Dans les MMC de chirurgie, ces
deux derniers chiffres sont respectivement de 32% et
de 45%. Dans les autres cas, les erreurs ont été dé-
crites comme des «divergences entre médecins» ou
encore comme des «problèmes non spécifiques» ou
n’ont pas du tout été abordées (24% en médecine in-
terne, 6% en chirurgie). Ces données montrent que
le potentiel des MMC pour l’instauration d’une
gestion des erreurs est très insuffisamment ex-
ploité, tant quantitativement que qualitativement
– tout au moins aux Etats-Unis.

Coyle et al. ont évalué l’instauration, au Texas, de
cours sur le thème de la sécurité des patients auprès
de 30médecins-assistants, dans le cadre d’une forma-
tion post-grade de médecin de famille (33). Ces cours
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comportaient une leçon d’introduction ainsi que des
discussions mensuelles au cours desquelles des cas
réels d’erreurs étaient présentés et débattus. L’effet du
programme sur le comportement et l’état d’esprit à
l’encontre de la déclaration d’erreurs et d’incidents
médicaux a été évalué avant et six mois après son in-
troduction, par le biais d’un sondage réalisé auprès
des participants. En début de programme, l’état d’es-
prit à l’encontre de la déclaration d’erreurs n’était pas
positif ; en moyenne, il n’avait pas changé au bout des
six mois (valeur médiane du changement=0). Du son-
dage, il ressort que les principaux obstacles à la décla-
ration d’erreurs étaient le manque de temps (59%), la
crainte en termes de réputation et de carrière (32%)
et le supplément de tâches administratives (27%). Ces
résultats montrent clairement que la modification de
l’état d’esprit et de comportement, de même que
l’instauration de l’atmosphère d’ouverture requise à
cet effet, sont des objectifs ne pouvant être atteints à
court terme par la simple organisation d’un stage de
perfectionnement professionnel, mais qu’il s’agit d’un
processus devant intégrer toute la culture de l’hôpital.
Deux études évaluant ces approches ont été identi-
fiées. Dans leur étude sur un hôpital de Tel-Aviv, Wilf-
Milron et al. ont évalué l’adaptation de concepts issus

de l’aéronautique (34). Ils ont suivi un programme de
gestion du risque pendant cinq ans, depuis son intro-
duction. Ce programme s’appuyait sur les trois leitmo-
tiv suivants:
• Des erreurs se produisent et résultent généralement
de systèmes défaillants et non de négligence.

• La prévention des erreurs est un processus continu
qui se fonde sur une documentation ouverte et
exhaustive des erreurs.

• Les erreurs sévères ne sont que le sommet d’un ice-
berg de processus qui mettent en évidence les pos-
sibilités d’apprentissage au niveau organisationnel.

L’objectif recherché était la création d’une culture à
l’esprit ouvert, «acceptant les erreurs», à tous les ni-
veaux de la hiérarchie («Caring for the care-giver»).
Outre une équipe interdisciplinaire et des cours, une
hotline à laquelle les médecins pouvaient s’adresser
pour déclarer des erreurs avait été mise en place. Elle
proposait entre autres un soutien émotionnel immé-
diat et des conseils médicaux. Pendant la période
d’observation, le nombre mensuel des cas déclarés est
passé de zéro à plus de 50, dont 55% documentés en
temps réel (dans les trois mois suivant l’incident). Le
nombre des incidents déclarés directement par le mé-

Fig. 3: Présentation des événements indésirables (AE) et des erreurs dans les MMC en fonction des secteurs (32)
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decin impliqué est lui passé de 17% en 1997 à 40%
en 2001. Aucune donnée n’est malheureusement
disponible sur l’efficacité du soutien émotionnel dis-
pensé, de sorte que cet aspect ne peut être évalué. On
peut cependant supposer que la fréquence accrue des
déclarations effectuées par les médecins impliqués
est, pour une part, le résultat de cette offre de soutien
émotionnel. En ce sens, le lien direct entre la décla-
ration d’erreur et le conseil individuel peut créer
des synergies, l’offre de soutien devenant une in-
citation à la déclaration et vice versa.

Cohen et al. ont évalué l’introduction du «Patient Sa-
fety Program» au Baptist Medical Center du Missouri
(35). Il convient de le présenter dans le détail, car il
s’agit actuellement du programme le plus largement
documenté. Ce sont les conclusions de focus groups
de collaborateurs, documentant les déclarations de
ces derniers – à savoir la sensation de travailler dans
une atmosphère de répression – qui ont été à l’origine
des activités d’évaluation. L’hypothèse posée était que
des mesures de développement d’une culture «juste
et loyale» entraîneraient une hausse de la fréquence
de déclaration, laquelle permettrait en retour l’identi-

fication et l’amélioration de processus sous-optimaux.
Le vaste système de sécurité des patients introduit
comprenait les composantes suivantes: (cf. Fig.4)

Comme facteurs de réussite particulièrement criti-
ques, Cohen et al. ont surtout cité la confirmation du
commitment de la direction par des faits et pas uni-
quement par des paroles, la nomination de «cham-
pions de la sécurité» au sein du personnel médical et
du personnel en contact avec les patients. Les chan-
gements de culture n’ont pas été uniquement com-
muniqués au sein de l’institution, mais également vers
l’extérieur, en particulier aux patients. Une brochure
(«Mind your Meds») a été par exemple distribuée,
dans laquelle les médicaments pouvaient être docu-
mentés et suivis. Parmi les principales mesures établies
figurait essentiellement un système de déclaration
permettant l’entrée de données via de multiples ca-
naux, notamment une hotline fonctionnant 24 heures
sur 24 et préservant l’anonymat.

Tous les rapports sur les erreurs médicales ont été do-
cumentés en continu et analysés. L’évaluation a porté
sur une période de trois ans (1999–2001). Au cours

I Executive Leadership
• Executive rounds

• Executive participation on safety teams

• Executives emphasize patient safety at all hospital meetings

• Safety is monthly agenda item at board and medical

executive committee meetings

II Structural Change
• Medication safety team

• Patient safety council

• Safety manager (environmental)

• Patient advocate

• Patient safety specialist

• Safety briefings on nursing units

• Modification of written human resources policies

III Event reporting
• Anonymous reporting

• Simplified check box reporting forms

• Safety hotline

• Common database for safety and risk management

IV Event Investigation
• Root cause analysis

• Performance improvement teams

• Small tests of change

• Event prioritization and risk assessment

V Prevention of Error
• Failure modes and effects analyses

• Response to newsletters from Institute for Safe Medication

Practices

• Response to Joint Commission Sentinel Events Alerts

• Monitor literature for best practices

VI Feedback and Communication
• Celebration of reporting

• Electronic newsletter describing changes made in response

to reported errors

• Employee brochure on patient safety and culture change

• Patient safety awards program for safety ideas

• Patient safety grants program to fund safety initiatives

• Mind Your MedsSM community education program

• Community education program on quality and safety

Fig. 4: Composantes du programme de sécurité des patients de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (35)
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de l’introduction et de la réalisation du projet, les
collaborateurs ont été régulièrement interrogés. Par
ailleurs, le système de déclaration des erreurs a
été évalué pour les trois phases de projet suivantes:
«baseline», «transition» et «post-intervention».
(cf.Tab. 8)

Ces résultats montrent d’une part que les appels sur
la hotline et les incidents déclarés ont considérable-
ment augmenté au cours de la période d’observa-
tion, d’autre part que la confiance des collaborateurs
à l’égard du système de déclaration a progressé de
manière significative – en termes d’appels non ano-
nymes et de nombre de déclarations par les personnes
impliquées et au vu des résultats du sondage réalisé
auprès des collaborateurs. Bien que les répercussions
sur la charge émotionnelle pesant sur les personnes
impliquées dans un incident, sur le développement de
symptômes de burnout et sur le comportement des

collaborateurs à l’égard des collègues impliqués
n’aient pas été étudiées, on peut cependant estimer
qu’une confiance accrue au sein de l’organisation a
un impact positif sur les aspects cités.
Une remarque critique s’impose toutefois, à savoir
qu’en dépit des vastes mesures prises, seul un effet re-
lativement faible, mais significatif, a pu être constaté
au niveau des questions ayant trait à la culture qui ont
été posées dans le sondage réalisé auprès des colla-
borateurs.

Les mesures touchant le plan émotionnel individuel
représentent une autre dimension du soutien direct.
Dans leur étude qualitative, Eubank et al. décrivent les
résultats d’un groupe de soutien et de supervision psy-
chodynamique de dix médecins aux Etats-Unis, qu’ils
ont accompagnés pendant une durée de cinq ans
(36). Le travail de groupe ne portait pas exclusivement
sur les expériences issues du secteur de la sécurité des

Tab. 8:
Résultats de l’introduction d’un système de sécurité des patients (35)

Phase

Outcome Baseline Transition Postintervention p

Sondage des collaborateurs* (moyenne ± SD)

This hospital has appropriate measures in place to protect patients’ safety. 4.65 ± 1.09 4.99 ± 0.95 <0.001

This hospital provides an environment where staff can report medical errors
and concerns without fear of negative consequences. 4.68 ± 1.10 4.93 ± 1.03 <0.001

Evaluation du système de déclaration des erreurs

Nombre d’appels à la hotline/1000 jours d’hospitalisation par an 2.83 10.84 22.79
[médiane (intervalle interquartile)] (1.86-4.28) (8.56-11.92) (19.51-26.27) <0.001

Nombre de personnes s’étant identifiées 30% 61% <0.001

Nombre de personnes ayant déclaré leur implication directe dans une erreur 7% 14% <0.001

Nombre d’incidents médicaux/1000 jours d’hospitalisation par an 34.74 47.49 125.22
[médiane (intervalle interquartile)] (33.72-36.16) (41.30-52.04) (107.70-158.99) <0.001

Nombre d’erreurs de médication/1000 médications 4.16 5.60 30.16
[médiane (intervalle interquartile)] (2.53-5.36) (4.74-7.74) (24.65-48.41) <0.001

Nombre d’erreurs de médication avec dommage ± temporaire/1000 0.06 0.18 0.19
médications [médiane (intervalle interquartile)] (0-0.13) (0.12-0.23) (0.09-0.42) =0.001

* Mesuré sur une échelle de Likert à 6 niveaux, de 1=pas d’accord à 6=tout à fait d’accord
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Fig. 5: Aspects et mesures du programme «Support our Staff» (SOS) (20)

patients: il était consacré de manière générale au co-
ping du stress et à la prévention de la perte d’illusions
(crainte des actions en dommages-intérêts, par exem-
ple). Les auteurs de l’étude ont abouti à la conclu-
sion que la thématisation des émotions aidait les
médecins dans leur développement personnel et
les protégeait de la désillusion et des dysfonction-
nements dans leur activité quotidienne. Les évalua-
tions typiques des participants démontrent qu’un
espace d’expression ouverte des émotions, bien
qu’important, est généralement inexistant dans le tra-
vail quotidien.

Une restriction doit être formulée ici, à savoir que l’ef-
ficacité de telles formes de groupes de soutien sur l’at-
ténuation des impacts d’une implication dans une er-
reur n’a pas été véritablement évaluée, et qu’à grande
échelle, ces formes ne sont vraisemblablement pas
adéquates pour la plupart des personnes concernées.
Toutefois, les aspects émotionnels doivent être eux
aussi pris en compte dans le travail de coping et ce, en
fonction de la nécessité et des besoins. Waterman et
al. rapportent une série concrète de mesures de sou-
tien des collaborateurs dans la gestion des erreurs

Organizational Approaches to Supporting Staff After Medical Errors

BJC HealthCare’s Support our Staff (SOS) program, admi-
nistered through the Employee Assistance program (EAP),
supports health professionals involved in medical errors in
several ways:

Group Staff Debriefing After a Medical Error
• The department head contacts EAP to seek support for all

staff involved with a medical error, including physicians.

• Counselors lead a group debriefing to normalize staff’s reac-

tions to the error, share feelings, and assess the error’s im-

pact on staff (whether staff are having nightmares, losing

their appetites, using alcohol, or are depressed or anxious).

• Those needing additional support schedule no-cost tele-

phone or in-person counseling sessions with the therapist in-

volved in the debriefing.

Health Professional Personally Seeks EAP Assistance
• After being involved in an error, a health professional calls

EAP directly. Although information revealed in therapy is pro-

tected, the counselor lets the health professional choose

what to reveal about the cause of the error and who was to

blame.

• EAP counselors assess the error’s impact on the health pro-

fessional. Telephone or in-person counseling sessions are es-

tablished as needed.

• The counselor recommends that the health professional re-

turn after the root cause analysis to process what happened.

Root Cause Analysis (RCA) Preparation and Debriefing
• Health professionals involved in RCA can feel blamed for the

error. Discussion with a counselor beforehand about what

will happen during a root cause analysis, the purpose for the

probing questions, and how not to take it personally can help

staff cope and communicate more clearly during the process.

• After the RCA, counselors are available to help professionals

process what happened.

Professionals using these services have reported that they
felt less alone after an error and more prepared for the
root cause analysis.

(«Support our Staff» – SOS) (20). Cette offre com-
porte trois composantes: le débriefing au sein de
l’équipe, le conseil individuel et l’analyse de cause ra-
cine (root cause analysis). (cf. Fig. 5)

Dans le cadre d’un débriefing structuré, direct et stan-
dard de l’équipe après une erreur, il convient d’iden-
tifier si un soutien psychologique individuel supplé-
mentaire est nécessaire et, si oui, pour qui. Ce conseil
et cet encadrement peuvent être également sollicités
par la personne concernée elle-même. La nécessité
d’un soutien supplémentaire est à nouveau examinée
une fois l’analyse de la cause racine achevée. A cette
fin, le programme dispose d’un mécanisme gradué
comportant des éléments tant facultatifs qu’obli-
gatoires, au moyen duquel est examiné à diffé-
rents niveaux si d’autres aides peuvent présenter
un intérêt et dans l’affirmative, lesquelles. A ce
jour, ni le recours à ces interventions ni leur effet n’ont
été malheureusement évalués.

Différents auteurs soulignent – généralement sous
forme anecdotique – que le fait de révéler l’erreur au
patient qui en est victime ainsi qu’à ses proches – et
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de s’entretenir avec eux à ce sujet – peut avoir un
effet «salutaire» sur le professionnel impliqué dans
l’incident (37;38). On pourrait en déduire que l’ins-
tauration d’une politique de la divulgation, associée
à des mesures appropriées, constitue fondamentale-
ment un facteur de soutien pour les collaborateurs.
Il n’existe pas d’études évaluant de manière explicite
une telle intervention. L’étude de Waterman et al.,
qui met en évidence l’importance du stress résultant
de l’implication dans une erreur, a toutefois examiné
cette composante en relation avec l’expérience vé-
cue en matière de divulgation aux patients (20). Il
s’est avéré que les médecins qui étaient satisfaits des
conditions dans lesquelles s’était déroulée la der-
nière révélation d’une erreur grave ne souffraient pas
d’un stress émotionnel moindre que ceux qui n’en
avaient pas fait part (Odds ratio 1.13). Cet examen a
néanmoins fourni un résultat particulièrement im-
portant, à savoir que les médecins qui étaient insa-
tisfaits du déroulement de la divulgation d’une erreur
grave, présentaient un risque près de quatre fois plus
élevé de diminution de leur confiance en eux sur
le plan professionnel, de problèmes de sommeil, de
baisse de satisfaction au travail ou de dégradation de
leur réputation (Odds ratio 3.86). Dans cette étude,
une révélation réussie n’avait donc pas d’impact
positif sur la situation de stress, une expérience
négative en la matière représentait en revanche un
potentiel considérable de pression supplémentaire.
Du point de vue du patient, la révélation est tou-
tefois une démarche élémentaire, absolument
nécessaire. Ce résultat montre cependant qu’une
politique de divulgation doit s’accompagner de
mesures de nature à réduire le risque d’une expé-
rience négative et doit par ailleurs prévoir un sou-
tien dans l’hypothèse d’un contact difficile avec le
patient.

5.4 Conclusions
S’appuyant sur la consultation systématique de bases
de données et sur l’analyse, en texte intégral, des
études sélectionnées, la présente étude examine et ré-
sume les faits établis au niveau international, qui dé-

montrent l’importance des erreurs médicales pour le
personnel concerné. Les études empiriques portent
sur a) l’impact des incidents et erreurs sur la situation
de stress des collaborateurs concernés, b) la gestion
de ces erreurs et c) les mesures ayant vocation à ré-
duire le stress et à en améliorer la gestion. En résumé,
l’analyse montre que
• le stress physique et psychique faisant suite à une
implication dans des erreurs est important,

• en règle générale, les établissements ne proposent
pas de soutien, qu’il soit formel ou informel, mais
réagissent souvent de manière plutôt destructive et
que

• l’on dispose à ce jour de peu de résultats concernant
des mesures effectives de réduction du stress.

Cette étude bibliographique présente certaines limites
qui doivent être prises en compte pour l’interprétation
des résultats. Etant donné qu’il s’agit d’un travail à ca-
ractère empirique, aucun ouvrage théorique ou mé-
thodologique n’a été pris en compte dans le cadre de
la recherche bibliographique. La sélection des bases de
données s’est réduite à Medline et CINAHL. On peut
certes estimer que la grande majorité des travaux em-
piriques a été saisie, mais il est possible que des études
sociologiques publiées dans des magazines non in-
dexés dans l’une ou l’autre des bases de données men-
tionnées n’aient pas été identifiées. La quasi-totalité
des études sélectionnées provient de l’espace anglo-
américain et la validité de leur transposition à l’Europe
est encore incertaine. Par ailleurs, la plupart portent
exclusivement sur les médecins-assistants, d’autres ca-
tégories hiérarchiques sont plus rarement prises en
compte. Cet aspect est particulièrement probléma-
tique vu qu’au cours des carrières, le type et les causes
des erreurs dans lesquelles les médecins sont impliqués
évoluent (39). Les travaux ayant pu être identifiés
concernent presque exclusivement les médecins ou les
collaborateurs de l’hôpital dans leur ensemble. Il serait
souhaitable et absolument nécessaire de réaliser des
études sur le stress causé par des incidents dans d’au-
tres catégories professionnelles, notamment pour le
personnel infirmier. En dépit de ces restrictions, on

«I find this group an emotional reference point.

It’s the only place to be safe with direct emotional

confronting.» (36)

«I find this group an emotional reference point.

It’s the only place to be safe with direct emotional

confronting.» (36)
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peut partir du principe que les principales études ont
été saisies et qu’elles donnent une image détaillée de
l’état actuel des connaissances.
Si la relation entre stress professionnel et sécurité des
patients est documentée depuis déjà bien longtemps,
des études plus récentes tendent à montrer qu’il s’agit
d’une relation réciproque dans laquelle l’implication
dans une erreur entraîne stress et burnout, facteurs
provoquant en retour un accroissement de la proba-
bilité des erreurs (40). Ce mécanisme met en évidence
que le fait de promouvoir une gestion constructive
des erreurs – démarche qui atténue le stress émo-
tionnel et aboutit idéalement à un processus d’ap-
prentissage – n’a pas pour seul effet d’améliorer la
situation personnelle et professionnelle des per-
sonnes impliquées, mais également de contribuer
à une meilleure qualité des soins chez les patients.
Cette conclusion a été notamment confirmée par
l’étude de Williams et al., qui évalue l’impact, chez les
médecins, de différents aspects de la culture organi-
sationnelle sur le stress, le burnout et la sécurité des
patients (41). Dans l’ensemble, l’influence de certaines
dimensions de la culture au sein de l’hôpital a été
moindre que ce qui avait été anticipé. Cependant, une
culture institutionnelle qui met l’accent sur la notion
de qualité a un effet positif sur la probabilité des dé-
clarations d’erreurs par lemédecin impliqué et préven-
tif sur celle d’un traitement sous-optimal des patients.

Les études analysées montrent que les personnes
concernées sont nombreuses à avoir besoin de sou-
tien face à leur propre implication dans une erreur.
(38). L’échange avec les collègues revêt ici une im-
portance particulière et a un «effet salutaire».
Mais de toute évidence, cet échange a lieu à une
échelle bien trop réduite. Les discussions de cas peu-
vent jouer ici un rôle de pont essentiel puisqu’elles
sont intégrées dans l’activité clinique quotidienne et
que, parallèlement au coping formel, elles offrent la
possibilité de constituer des coalitions informelles et
de proposer une orientation. Les jeunes médecins et
les étudiants en médecine décrivent leur souhait et
leur besoin de voir des médecins expérimentés parler
ouvertement de leurs propres erreurs, leur permettant
ainsi de prendre conscience et d’assimiler le fait que
les erreurs sont un aspect inévitable de l’activité mé-
dicale (29;42). Les supérieurs hiérarchiques doivent
désormais prendre davantage conscience de cette
responsabilité et l’intégrer de manière active dans
la formation et la conduite de leurs collaborateurs.
Dans ce contexte, il conviendrait de thématiser la di-

vulgation «technique» de la responsabilité person-
nelle concernant l’erreur, mais aussi la réaction émo-
tionnelle personnelle face à cet événement. Il semble
important de communiquer que non seulement le
fait de commettre une erreur, mais également le
stress que cela engendre, sont «normaux» (même
s’il convient bien sûr d’éviter tout événement) et
ne remettent pas fondamentalement en cause
l’aptitude à exercer la profession. Si les discussions
de cas sont mises à profit en ce sens et si les erreurs
sont débattues dans un langage explicite et dans un
esprit compréhensif, elles pourront apporter une
contribution positive essentielle.

De nombreux auteurs réclament qu’en médecine, le
développement de la personnalité, du professionna-
lisme et de la «profession» soit encouragé dès la pé-
riode de formation afin de promouvoir une gestion
constructive des erreurs (30;43). Parmi les aspects es-
sentiels dans ce contexte, on peut citer l’importance
du dualisme actuellement enseigné entre «correct»
et «incorrect», qui nourrit l’idée d’une «hypocompé-
tence» médicale et entrave la légitimité des senti-
ments d’incertitude et de doute, ainsi que des proces-
sus de décision dans les conditions quotidiennes du
travail clinique et, donc, de l’acceptation de la faillibi-
lité (29). Il convient de prendre en compte que les cur-
ricula (programmes d’études) formels sont sou-
vent en contradiction directe avec des «hidden
curricula» informels. Cela signifie par exemple que
des modules d’enseignement ou des cours sont pro-
posés sur le thème de la sécurité des patients mais
que, parallèlement, les collaborateurs révélant ouver-
tement une erreur sont sanctionnés de manière néga-
tive par les collègues, ou encore que l’atmosphère de
l’établissement ne permet en aucun cas une telle di-
vulgation (30;43).

Les résultats mettent en évidence que précisément
chez les jeunes médecins et les étudiants en méde-
cine, la reconnaissance et l’acceptance de la respon-
sabilité personnelle sont des facteurs déterminants
pour le coping et pour l’exploitation constructive de
l’expérience de l’erreur et la faculté à en tirer des en-
seignements (16;42). Parallèlement, l’importance de
«la notion de système» – tant au niveau des causes
des incidents que de la recherche de solutions et de
mesures ayant vocation à réduire le risque – est fré-
quemment soulignée au sein du mouvement pour la
sécurité des patients (44;45). Cette orientation pour-
rait porter atteinte à l’acceptance de la responsabi-
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lité personnelle chez la personne concernée et, en re-
tour, entraver négativement l’enseignement à tirer
des erreurs et le changement constructif de compor-
tement. Un équilibre raisonnable doit donc être
trouvé entre la responsabilité individuelle et sys-
témique (42).

Dans les études mentionnées, les mesures de soutien
des collaborateurs ont été fréquemment associées à
des systèmes de déclaration des erreurs. Il peut s’agir
de hotlines téléphoniques utilisées pour documenter
les erreurs, par exemple. Elles jouent par ailleurs le rôle
essentiel d’espace d’accueil, offrant la possibilité d’un
premier échange informel ou de prestations de sou-
tien complémentaires. Les premières évaluations ten-
dent à montrer que cette approche est prometteuse
lorsqu’elle est intégrée dans un vaste concept de sé-
curité impliquant les modifications requises au niveau
de la direction et de la culture d’entreprise.

Les professionnels de la santé sont soumis à un stress
considérable du fait des erreurs et incidents médicaux.
Les ressources disponibles pour y faire face dépendent
non seulement de facteurs individuels, mais égale-
ment de l’environnement de travail dans lequel ils évo-
luent. Le soutien constructif au sein de l’établissement
revêt une grande importance. Les offres de soutien
peuvent et doivent reposer sur une approche à dif-
férents niveaux. A moyen et à long terme, elles
doivent, pour être efficaces, être associées à un
faisceau de mesures et intégrées dans une straté-
gie de sécurité. Il faut néanmoins noter que des chan-
gements fondamentalement souhaités par le mouve-
ment pour la sécurité des patients – comme l’exigence
de divulgation de l’erreur – peuvent être à l’origine de
nouveaux stress. Ces évolutions doivent donc être ac-
compagnées dans un esprit critique et être optimisées
dans la perspective de leur incidence sur les collabo-
rateurs concernés. Les supérieurs hiérarchiques
ainsi que la direction médicale et infirmière ont ici
un rôle clé à jouer. Seules ces catégories de per-
sonnes, et leur disposition à thématiser ouvertement
leurs propres erreurs, et à intégrer leurs expériences

de manière active dans la conduite de leurs collabora-
teurs, peuvent permettre aux futurs médecins et infir-
miers d’accepter l’inéluctabilité de l’erreur et d’ap-
prendre ainsi la difficile tâche qui consiste à la gérer.
Selon toute vraisemblance, pratiquement tous les
jeunes, hommes ou femmes, qui débutent au-
jourd’hui leur activité dans le secteur clinique ou
infirmier, seront un jour ou l’autre impliqués dans
une erreur sérieuse et seront alors confrontés à des
réactions émotionnelles sans doute intenses. Se
préparer à ces incidents et apporter un soutien
dans cette situation, fait partie des défis auxquels
doit faire face le système de soins dans son ensem-
ble, à commencer par ses cadres. Cette démarche
relève de leur responsabilité.
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6 Concrétisation dans
le contexte national

Les ouvrages scientifiques internationaux mettent
clairement en évidence le haut potentiel de stress
inhérent à toute implication dans une erreur pour les
collaborateurs. Ils démontrent également le fait qu’à
la suite d’une erreur, ceux-ci ont besoin d’un sou-
tien pour surmonter la situation et que des me-
sures doivent être développées et proposées à
cette fin. L’objectif d’un tel soutien doit être de pré-
venir les répercussions négatives éventuelles– baisse
de la qualité de vie, burnout ou développement d’une
dépression – d’une part, et d’assurer la qualité des
soins et la sécurité du patient d’autre part. La ré-
duction du stress et l’instauration d’une gestion
constructive des erreurs relèvent en priorité de la
responsabilité des institutions du système de
santé, de leurs directions et de leurs collabora-
teurs.A ce jour, cependant, il n’existe pas de solutions
standard ni d’interventions reconnues qu’il suffirait
d’appliquer pour obtenir une amélioration de la situa-
tion des personnes concernées.

La situation et les besoins des collaborateurs impliqués
dans des erreurs et les exigences en termes de réac-
tions aux incidents dans l’établissement dépendent
considérablement de la culture de ce dernier. Les re-
commandations concrètes pour la mise en œuvre de
mesures internes doivent donc représenter la situation
dans les hôpitaux suisses. Etant donné que la littéra-
ture internationale fait essentiellement référence à
l’expérience de l’espace anglo-américain, de nouvelles
connaissances reflétant les besoins des collaborateurs
travaillant en Suisse ont été élaborées en complé-
ment.

6.1 Expérience des professionnels en Suisse
Pour faire le point de la situation actuelle des profes-
sionnels exerçant en Suisse, différents focus groups
(forme particulière de discussion de groupe) ont été
organisés avec des médecins et des infirmiers. L’objec-
tif était de réaliser un état des lieux des besoins de me-

sures de soutien à apporter après une erreur et d’iden-
tifier les facteurs qui permettent et favorisent une ana-
lyse et une réflexion positives, ainsi que le coping de
la situation de stress.

Un bref sondage a été réalisé en ligne en vue de re-
cruter des professionnels pour ces focus groups. A
cette fin, onze hôpitaux suisses ont adressé une de-
mande à leurs collaborateurs en août 2008 via l’intra-
net de leur établissement. Le projet y était brièvement
décrit et les collaborateurs étaient invités à participer
à l’enquête. Ce courrier d’information a permis d’at-
teindre quelque 5800 médecins et infirmiers. Seules
143 personnes (2%) ont répondu à toutes les ques-
tions. Parmi elles, 90% ont indiqué avoir de l’expé-
rience dans la gestion des situations faisant suite à des
incidents et un pourcentage minime était prêt à par-
ticiper à un focus group. Les infirmiers étaient quatre
fois plus nombreux à accepter d’y participer que les
médecins (OR=4.54, 95%CI 1.20-17.08; p=0.025).
L’implication dans une erreur significative ayant
entraîné un dommage pour le patient a été le facteur
le plus déterminant pour la disposition à s’associer à
un focus group (OR=6.45, 95%CI 1.30-32.02;
p=0.023). Ces aspects doivent être pris en compte lors
de l’évaluation et de l’interprétation des résultats.

En définitive, trois focus groups ont pu être organisés.
Ils étaient composés respectivement de sept méde-
cins, de deux groupes de six et resp. cinq infirmiers.
Les groupes étaient dirigés par un sociologue dispo-
sant de longues années d’expérience dans la modéra-
tion et l’évaluation qualitative de ce type de discus-
sions. Tous les participants ont donné leur accord écrit
pour une évaluation anonyme des données. Les pro-
pos tenus ont fait l’objet d’un enregistrement numé-
rique suivi d’une analyse. Les résultats sont documen-
tés sous forme résumée ci-après et contiennent des
citations représentatives des participants à titre d’illus-
trations.



Médecins

• Dépend très fortement des caractéristiques personnelles de la

personne «concernée»

• En cas d’erreur, les médecins-assistants sont «catalogués»

ou deviennent des «boucs émissaires» – pas de solidarité entre

collègues

• Expression de la réprobation concernant la réaction des

collègues qui parlent du collègue concerné «derrière son dos».

• Rapport d’un collègue ayant fait état d’un organisme ins-

titutionnalisé externe, spécialisé dans le traitement des trauma-

tismes psychiques

Infirmiers

• Soutien particulier accordé aux nouveaux ou aux jeunes col-

laborateurs au sein du personnel soignant, et mention du

fait que de telles erreurs ont déjà été commises ou auraient pu

être commises par les anciens

• Les personnels infirmiers ayant de l’expérience laissent le col-

lègue qui a commis une erreur venir vers eux et ne l’abordent

pas de manière active → le collègue cherche lui-même une

personne de confiance

• Différence importante dans la gestion des erreurs entre les

médecins et les personnels infirmiers. Ces derniers se sentent à

un niveau hiérarchique inférieur aux médecins. Les médecins

dissimulent leurs erreurs → les personnels soignants en parlent

• Lorsque les médecins abordent la question des erreurs, ils

le font toujours sur un plan concret pour en analyser les causes

éventuelles – ils ne le font jamais sur un plan émotionnel
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Médecins

• Dépend de l’hôpital concerné et de la composition de l’équipe

• Manque de soutien sur le plan professionnel pratique et émo-

tionnel

• Evolution perceptible dans la gestion professionnelle pratique

des erreurs depuis environ 10 ans – pas d’évolution concernant

la gestion émotionnelle

• En comparaison avec le R.U., une erreur est encore considérée

comme la faute d’un individu en Suisse

• Existence de CIRS, mais manque d’espaces institutionnels pour

le niveau émotionnel

Infirmiers

• Dépend de la personne et du type d’erreur commise

• De manière générale, gestion plus ouverte au sein du person-

nel infirmier que chez les médecins (gestion informelle au sein

de l’équipe)

• Jugement critique à l’égard du processus de déclaration des

erreurs des médecins

• Comportement dépréciatif de la part des médecins à l’égard

des personnels infirmiers avec un nombre élevé de déclarations

• Erreurs dans le CIRS, voire même accusations des médecins à

l’égard des personnels infirmiers

«Je pense tout simplement qu’il faut aborder les
deux aspects. Il ne suffit pas de parler des faits concrets
si l’on fait le silence sur la composante émotionnelle.
Malheureusement, nous n’en sommes pas encore là.»

Question concernant la gestion des erreurs et des incidents dans l’établissement (généralités)

«Ici, il manque un espace où il serait possible de dis-
cuter des problèmes. Les conversations sur de tels
sujets sont plutôt le fruit du hasard, notamment sous
l’angle des personnes qui y participent et peuvent
discuter sur un plan émotionnel.»

«J’ai parlé au sein de l’équipe et cela n’a pas
posé de problème, ensuite, nous sommes allés voir
la direction et les médecins (...)»

Question concernant le comportement concret des collègues et des supérieurs à l’égard du
collaborateur/collègue «concerné», après une erreur

Messages clés des focus groups
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Médecins

• Sentiment de culpabilité

• Nuits sans sommeil

• Situation ressentie comme particulièrement difficile à supporter

Infirmiers

• Perturbation importante de l’état général

• Moments de choc et réactions végétatives intenses (troubles

du sommeil)

• Sentiment de culpabilité, honte

• Doute à l’égard de soi-même, sentiment d’incompétence

«Cela m’a poursuivi très longtemps. C’est une chose
qui dure aujourd’hui encore.»

«J’ai eu une poussée magistrale d’adrénaline, je n’ai
cessé de m’activer, faire une chose puis une autre,
et puis après, je me suis assis. Et alors, plus rien! Je
ne pouvais quasiment plus me lever. Je ne ressentais
plus rien. J’étais comme anesthésié, paralysé. Alors
je suis resté assis, sans pouvoir bouger. Je ne faisais
que trembler, je ne pouvais même plus rien dire.»

«J’ai pensé, c’en est fini de moi. Je vais sombrer
dans un trou, j’ai donné une dose de médicament
trente fois supérieure à ce que je devais et j’ai pensé:
«Je n’arriverai pas à supporter!» J’ai pensé que le
sol allait s’ouvrir sous mes pieds. C’est le sentiment
que j’avais. Lorsque j’ai compris quelle était l’erreur,
je me suis dit: «Ce n’est pas possible, ce n’est pas
possible, ce n’est pas possible!» (...)

«Je crois que le sentiment de honte, c’est un sen-
timent qui est tellement fort. Ne pas se sentir
à la hauteur. L’incompétence aussi, peut-être. Mais
je crois que la honte, c’est le pire à surmonter
dans tout cela …»

Question concernant le vécu personnel. Question concernant une erreur que l’on a soi-même commise

Médecins

• Le comportement dépend pour beaucoup de la relation de

confiance personnelle à l’égard du supérieur et des collègues

• Forte rationalisation de l’erreur pour la compréhension

concrète et la gestion de l’erreur

• Lorsque des supérieurs sont impliqués dans l’erreur, il est diffi-

cile de parler par peur des sanctions

Infirmiers

• Réactions compréhensives, compatissantes à l’égard du col-

lègue «concerné»

• Expérience d’un bon soutien par un collègue médecin

«Cela m’est déjà arrivé. On leur apporte une sorte
de soutien en déclarant que cela nous est déjà arrivé
(...)»

Question concernant le comportement à l’égard des collègues et le comportement des collègues
à l’égard de soi.
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Médecins

• Soutien de supérieurs hiérarchiques qui donnent l’exemple de

la compréhension inhérente à une culture de la sécurité

• Médecin-assistant «catalogué comme le dernier maillon de la

hiérarchie»

Infirmiers

• Manifestation de réactions négatives (commérages, médisance

dans le dos de la personne, moquerie)

• Du fait du manque de personnel, peu de possibilités d’offrir un

«temps d’arrêt» à la personne concernée

«J’ai trouvé cela triste qu’il y en ait un qui doive
payer les pots cassés. Tout l’établissement en a eu
connaissance et je ne trouve pas ça bien.»

Question concernant les réactions positives ou négatives face à une erreur dans l’établissement

Médecins

• Existence d’un espace pour les aspects émotionnels

• Interlocuteurs externes, indépendants pour les incidents impli-

quant des supérieurs hiérarchiques

• L’analyse concrète du cas devrait être au premier plan

• La réaction entre collègues ne doit pas reposer sur des re-

proches

• Divulgation de l’erreur souhaitée lorsque les collègues peuvent

en tirer des enseignements

• Caractère facultatif de l’offre

• Gestion dans un esprit d’ouverture et de confiance

Infirmiers

• Sentiment d’être pris au sérieux

• Réflexion/analyse concrète de l’erreur dans l’optique de

l’élaboration de processus d’amélioration

• Souhait de davantage de soutien, de compréhension,

d’empathie de la part des supérieurs hiérarchiques

• Pas d’accusations

• Pas de souhait que la direction de l’hôpital soit impliquée

• Offre d’un espace/interlocuteur neutre

• Caractère facultatif de l’offre

«Dès lors que le niveau hiérarchique supérieur est
concerné, cela devient très difficile. Il faut un interlo-
cuteur externe lorsqu’une erreur se produit entre un
subordonné et un supérieur.»

«Qu’on puisse se décharger de tout dans un espace
neutre, que cela n’ait rien à voir avec le service.
Cela serait super, ou alors d’avoir une personne de
confiance à l’hôpital, comme un superviseur ou un
médiateur (...), où il n’y aurait pas de conséquences
graves, où l’on pourrait simplement aller et lais-
ser libre cours à ses émotions, surtout à l’égard des
autres …»

Question concernant la forme de soutien souhaitée dans l’établissement
- de la part des collègues et des autres professions
- de la part des supérieurs hiérarchiques
- de la part de la direction de l’hôpital
- de la part d’autres institutions neutres/externes



Médecins

• Attente à l’égard du supérieur: qu’il aborde de lui-même les

erreurs avec les collaborateurs et qu’il soit présent pour eux

lorsqu’ils souhaitent l’informer d’une erreur commise

• Souhait que non seulement le supérieur hiérarchique aborde

activement la question de l’erreur commise, mais également

les collègues

Infirmiers

• Si l’on remarque soi-même l’erreur, pas de souhait que les col-

lègues et le supérieur abordent activement cette question

• Si en revanche l’erreur n’est pas remarquée, souhait que les

collègues et le supérieur hiérarchique abordent cette question

• Prise en compte de l’importance de l’erreur commise

«La communication devrait être possible dans toutes
les directions – indépendamment de la hiérarchie.»

«Il faudrait tout simplement davantage de compréhen-
sion et de soutien. Qu’on vous demande: ’que s’est-il
passé ou comment cela s’est-il passé? Dis-moi comment
tu vois les choses. Il n’y a eu que des reproches. Ce que
j’attendais, c’est qu’on me dise: ’Viens, on va en discuter
tous les deux.’ (...)»

Médecins

• Admettre ses erreurs, communiquer de manière franche afin

que les autres puissent en tirer des enseignements

• Intervention d’une personne de confiance

• Recours à des interlocuteurs externes neutres, dans la mesure

où ils existent

Infirmiers

• Communication ouverte

• Echange avec une personne de référence avec laquelle existe

une relation de confiance

• Sensibilisation des jeunes collègues au fait que nul n’est

infaillible

• Exploiter les occasions de tirer des enseignements des erreurs

Médecins

• Les supérieurs hiérarchiques doivent clairement montrer

que les collaborateurs peuvent s’adresser à eux en toute con-

fiance

• Les supérieurs hiérarchiques doivent également donner à com-

prendre que l’on peut s’adresser à eux pour des problèmes

émotionnels

Infirmiers

• Analyse systémique de l’erreur, pas d’accusations à l’égard du

collaborateur

• Gestion discrète par les supérieurs hiérarchiques, qui devraient

s’enquérir de l’état personnel du collaborateur
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Question concernant la recherche active d’échange de la part d’un supérieur après une erreur, ou la possibilité
d’aborder soi-même le problème avec quelqu’un

Question concernant les recommandations destinées aux collègues concernés, sur la manière dont ils doivent
gérer l’erreur au sein de l’établissement

Question concernant les recommandations destinées aux supérieurs hiérarchiques sur la manière dont ils doi-
vent se comporter avec les collaborateurs «concernés»

A la fois auteur et victime – Gestion constructive des erreurs dans les établissements de santé



Médecins

• Cours de coaching ou de gestion des erreurs après la for-

mation de médecin-assistant

• Evaluation incluant la gestion des erreurs dans le certificat

FMH

• Souhait d’un changement de culture

• Cours obligatoires de coaching

• Pas d’esprit étriqué

Infirmiers

• Tenue systématique d’un CIRS et plus grande intégration des

médecins

• Communication ouverte et directe

• Amélioration interdisciplinaire de la gestion des erreurs et

intégration de cette gestion en réseau

• Modification de la culture de l’erreur

• Thématisation de la gestion des erreurs dès la formation de

base
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«Je souhaiterais davantage de respect dès lors que je
signale une erreur. Il y a tant de prescriptions qui
sont mal remplies ou tout simplement des erreurs. Et
lorsqu’on les signale, voilà ce que l’on entend: ‹Oui,
oui, je corrigerai cela tout à l’heure.› Et c’est tout. Les
gens sont sur la défensive: la petite soignante m’a
dit cela, pendant deux jours, elle va être désagréable
et ne me parlera pas. Cette question de hiérarchie,
je la trouve vraiment très marquée.»

Question concernant les changements/mesures souhaités au sein de l’établissement susceptibles de contribuer
à orienter la gestion des erreurs positivement

Médecins

• Cours séparés

• La question de l’organisation séparée dépend de l’organisation

du travail, selon qu’il s’effectue en équipe ou non

Infirmiers

• Enseignement commun

Question concernant l’organisation de cours communs ou séparés pour les médecins et les infirmiers

Bien entendu, ces déclarations ne peuvent être consi-
dérées comme représentatives de la situation de la to-
talité des collaborateurs travaillant dans les hôpitaux
suisses. Néanmoins, ces focus groups ont fait ressor-
tir de nouveaux aspects et de nouvelles pondérations
qui doivent être pris en compte pour l’élaboration de
mesures concrètes. Ainsi peut-on constater des défi-
cits essentiellement dans la gestion de la situation
émotionnelle des collaborateurs concernés par une
erreur. Sur le plan technique, la communication sur les
erreurs et les événements indésirables au sein de l’éta-
blissement tend à s’implanter. Une évolution positive
est perçue dans ce domaine ces dernières années. Les
réactions émotionnelles à ses propres erreurs ont été
perçues de manière aussi dramatique que dans la
littérature scientifique. Des différences significatives
sont en outre apparues entre les catégories profes-
sionnelles, tant dans la gestion des erreurs au sein de

l’équipe et dans l’environnement direct que dans
l’évaluation par les hiérarchies de leur importance
dans l’optique de la culture de la sécurité. Les méde-
cins en particulier soulignent le caractère aléatoire de
la réaction positive des collègues et supérieurs dans
leur environnement, celle-ci dépendant fortement des
personnalités impliquées. Les infirmiers font en re-
vanche beaucoup référence à la situation «au sein de
l’équipe» et ont plus tendance à se sentir protégés au
sein d’une communauté. Contrairement à eux, les
médecins ont développé l’idée de faire de la culture
de la gestion de l’erreur et de la conduite des collabo-
rateurs après une erreur, une condition formelle à cer-
taines étapes spécifiques de la carrière professionnelle
(p. ex. formation de médecin-chef). Les deux catégo-
ries professionnelles ont eu en commun de souligner
la nécessité du caractère facultatif de mesures éven-
tuelles (cours, discussions, analyses de cas, etc.).
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7 Les erreurs médicales d’un point
de vue socio-psychologique

A ce jour, il n’existe aucun modèle psychologique sus-
ceptible d’expliquer demanière uniforme les réactions
individuelles de coping des auteurs d’erreurs médi-
cales4 («second victims»), ni celles se manifestant au
sein de leur système social. Des modèles théoriques
sont utilisés parfois pour présenter certains aspects
isolés du contexte des erreurs (p. ex. théorie systé-
mique, sciences cognitives). Les études sur les «se-
cond victims» issues de la revue bibliographique dé-
crivent en général les réactions dans un simple rapport
de cause à effet, sans qu’elles soient intégrées dans
des modèles ou théories psychologiques explicites. Il
est intéressant de savoir pourquoi il en est ainsi. De
notre point de vue, il existe néanmoins deux raisons
pour lesquelles il est avisé de connaître et de recourir
à des modèles théoriques qui contribueront à décrire
les réactions psychologiques types et les répercussions
des erreurs médicales afin:
1. de définir son propre point de vue («si je considère

la chose de ce point de vue, je constate que») et
2. de disposer de bases de réflexion communes.

Nous allons tenter d’exposer ci-après quelques mo-
dèles et théories relevant de la psychologie sociale qui
nous paraissent intéressants du point de vue de la pro-
blématique de la deuxième victime. Nous décrirons les
réactions psychologiques de coping ainsi que les ré-
percussions possibles d’une erreur chez son auteur et

au sein de l’équipe, puis nous examinerons les possi-
bilités d’intervention et les facteurs de prévention. Ce
chapitre est structuré de la manière suivante:
• L’erreur en tant que dysfonctionnement d’un pro-
cessus

• Réaction individuelle de coping de l’auteur (second
victim)

• Interventions à l’égard de l’auteur de l’erreur et me-
sures préventives

• Réaction de coping de l’équipe
• Interventions à l’égard de l’équipe et mesures pré-
ventives

• Implications pour les supérieurs hiérarchiques

Les principaux éléments des théories appliquées à la
problématique de la seconde victime sont décrits ci-
après au fil du texte. Les encadrés décrivent certains
principes ou aspects spécifiques des modèles que
nous n’avons pas intégrés dans le texte courant pour
des raisons de lisibilité.

7.1 L’erreur en tant que dysfonctionnement
d’un processus

Lorsqu’une erreur médicale survient et qu’elle est
identifiée comme telle par l’équipe, il se produit une
interruption ou un dysfonctionnement d’un pro-
cessus. Face à une erreur, son auteur et l’équipe réa-
gissent par un stress qui dépend de l’étendue de cet
événement, du dommage causé et des ressources in-
dividuelles disponibles pour le gérer. Le sentiment de
solidarité (de cohésion) au sein de la dynamique de
l’équipe peut être menacé par l’erreur. Mais le sen-
timent de cohérence (d’harmonie intérieure) de
l’auteur de l’erreur peut être lui aussi remis en
cause (cf. fig. 1). Du point de vue de la psychologie
du travail, l’objectif pour l’auteur tout comme
pour l’équipe est de retrouver sa capacité d’action.
Les facteurs psychologiques requis pour la recouvrer
peuvent être classés en deux catégories: le coping in-
dividuel de l’auteur et le coping du système social ou
de l’équipe médicale (Prof. Theo Wehner, Centre des
sciences de l’organisation et du travail, EPF Zurich,
Communication personnelle). Nous n’aborderons pas
ici les autres domaines affectés par l’erreur comme,
par exemple, le système technique. (cf. Fig.6)

4 Par «auteur d’une erreur» ou simplement «auteur», on entend la per-

sonne qui, dans le cadre de son activité, a «commis» ou vécu une er-

reur et qui est donc potentiellement une seconde victime. La notion

d’«auteur de l’erreur» est problématique, dans la mesure où elle im-

plique que la personne ait joué un rôle prépondérant dans sa survenue

et que cela aille à l’encontre de l’examen systémique des causes (selon

le point de vue systémique, la personne commet certes l’erreur, mais

les causes se situent dans le système). Néanmoins, nous optons ici pour

ce terme, car il est permet la description des modèles socio-psycholo-

giques. D’usage général, il correspond surtout au vécu de l’individu et

de l’équipe après une erreur, ce qui est l’aspect déterminant dans no-

tre contexte.
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7.2 Réaction individuelle de coping chez
l’auteur de l’erreur

Après avoir perçu l’un de ses actes comme une erreur,
l’auteur de celle-ci (plusieurs personnes peuvent aussi
être impliquées directement ou indirectement) est,
pour lemoins, atteint dans son estime personnelle («je
voulais en fait soulager le patient»). Généralement,
l’auteur n’est pas victime uniquement de cette bles-
sure, mais développe une souffrance s’accompag-
nant de symptômes psychopathologiques qui
dépendent de son aptitude à gérer le stress et
de la portée de l’erreur. En termes d’intensité, ces
symptômes peuvent correspondre à ceux de la ca-
tégorie psychiatrique des troubles de l’adaptation

(cf. encadré1, page 44). Les plus fréquents sont sans
aucun doute l’insomnie, l’agitation, ainsi que certains
états dépressifs tels que l’abattement, qui peuvent
déboucher sur une dépression. Dans les cas les plus
sévères, on pourra voir apparaître un trouble de stress
post-traumatique (PTSD) qui persistera à long terme.
Dans les ouvrages spécialisés, il est souvent question,
chez les secondes victimes, de syndrome de burnout.
La définition de ce dernier n’est pas homogène et ne
figure pas en tant que diagnostic principal dans le
contexte psychiatrique (cf. encadré 1, page 44).

Fig. 6: Menace pour la cohérence, chez l’auteur et l’équipe, après un incident, et intervention de la direction auprès de l’individu et de l’équipe
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Troubles de l’adaptation (ICD-10: F43.2)

Etat de détresse et de perturbation émotionnelle entra-
vant habituellement le fonctionnement et les perfor-
mances sociales, survenant au cours d’une période
d’adaptation à un événement stressant. Les manifesta-
tions, variables, comprennent une humeur dépressive,
une anxiété ou une inquiétude (ou l’association de ces
troubles) (1).

Episodes dépressifs (CIM-10: F32)
Le sujet présente un abaissement de l’humeur, une réduc-
tion de l’énergie et une diminution de l’activité. Il existe
une altération de la capacité à éprouver du plaisir, une
perte d’intérêt, une diminution de l’aptitude à se concen-
trer, associées couramment à une fatigue importante,
même après un effort minime. On observe habituelle-
ment des troubles du sommeil et une diminution de l’ap-
pétit. Il existe presque toujours une diminution de l’estime
de soi et de la confiance en soi et, fréquemment, des
idées de culpabilité ou de dévalorisation, même dans les
formes légères (1).

Etat de stress post-traumatique (CIM-10: F43.1)
Ce trouble constitue une réponse différée à une situation
ou à un événement stressant (de courte ou de longue
durée), exceptionnellement menaçant ou catastrophique
et qui provoquerait des symptômes évidents de détresse
chez la plupart des individus. Les symptômes typiques
comprennent la reviviscence répétée de l’événement
traumatique dans des souvenirs envahissants («flash-
backs»), des rêves ou cauchemars; ils surviennent dans
un contexte durable «d’anesthésie psychique» et d’émous-
sement émotionnel, de détachement par rapport aux
autres, d’insensibilité à l’environnement, d’anhédonie et
d’évitement des activités ou des situations pouvant réveil-
ler le souvenir du traumatisme. Les symptômes précé-
dents s’accompagnent habituellement d’un hyperéveil
neuro-végétatif, avec hypervigilance, état de «qui-vive»
et insomnie (1).

Syndrome de burnout (CIM-10: Z73.0 )
Il n’existe pas de définition homogène du syndrome de
burnout. Dans la CIM-10, ce syndrome est classé sous
«surmenage» et «état d’épuisement», comme facteur in-
fluant sur l’état de santé dans les diagnostics supplémen-
taires (1). Dans le DSM IV, il ne figure pas en tant que dia-
gnostic. Selon le Pschyrembel, le syndrome de burnout
est un état d’épuisement émotionnel profond et de baisse
de productivité que l’on peut qualifier d’état final d’une
évolution linéaire débutant par un enthousiasme idéaliste
et aboutissant après des événements frustrants à une dé-
sillusion et une apathie, des affections psychosomatiques,
la dépression ou l’agressivité et un risque accru de dépen-
dance (2). La théorie la plus connue du burnout a été éla-
borée par la psychologue Christina Maslach. Elle résume
les phases du syndrome de burnout par les notions sui-
vantes: épuisement émotionnel, diminution de la produc-
tivité personnelle et dépersonnalisation. Pour cette der-
nière, les personnes concernées se plaignent d’un
sentiment de détachement, de n’«être pas vraiment ici»,
ce qui se traduit par exemple par l’impression que leurs
sensations et leur perception interne sont irréelles,
étranges, désagréables, perdues (1). La dépersonnalisa-
tion peut être associée à un sentiment d’insensibilité
émotionnelle, de modification du fonctionnement de
l’organisme, des processus de mémorisation ou des pro-
cessusmentaux, à une altération de la perception visuelle,
à un sentiment d’automatisation ou de robotisation de
ses propres mouvements, etc. Dans les ouvrages sur la se-
conde victime, la dépersonnalisation est fréquemment
mentionnée, mais elle n’est pas spécifique et peut par
exemple apparaître chez les personnes en bonne santé en
cas de manque de sommeil, de même que dans le cadre
d’un grand nombre d’affections psychiatriques. Un ques-
tionnaire, le Maslach Burnout Inventory (MBI), est sou-
vent utilisé comme instrument pour identifier un syn-
drome de burnout (3).

Encadré 1:

Troubles de l’adaptation – Dépression – Etat de stress post-traumatique – Syndrome de burnout



45p u 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 No 3

Modèle de stress de Lazarus et Folkman –
«L’erreur génère du stress»
D’un point de vue psychologique, une erreur est
un événement stressant dont la maîtrise mobilise
les ressources de la personne. Lorsque celle-ci
s’aperçoit qu’elle en a commis une, elle vit une réac-
tion de stress5, qui peut être représentée par le mo-
dèle de stress de Lazarus et Folkman (cf. Fig.7) (4):

C’est tout d’abord un processus d’évaluation à deux
niveaux qui se déroule chez l’auteur de l’erreur. Dans
un premier temps, il évalue s’il s’agit bien d’une situa-
tion de stress et si elle est positive ou sans importance.
Dans un second temps, il l’évalue de manière subjec-
tive comme un défi pouvant être relevé, comme une
menace ou déjà comme une perte et ce, en fonction
de ses propres ressources et de l’étendue de l’erreur
(cf. encadré 2).

Lors de la mise en œuvre de la stratégie de coping,
tous les mécanismes disponibles (penser, agir, ressen-
tir) sont mobilisés pour maîtriser à proprement parler
le problème.
(cf. encadré 3, page 46)

Encadré 2:

Exemples de la 2e étape d’évaluation:
Défi – Menace – Perte

• Défi – Une erreur a été commise sans qu’il en ait, jusque-là,

résulté de conséquences négatives (un médicament erroné a été

prescrit, mais n’a pas encore été ingéré par le patient).

• Menace – Un événement indésirable s’est produit, mais des

mesures peuvent être prises pour essayer d’éviter les dommages

(le patient présente une réaction indésirable après administration

d’un médicament erroné).

• Perte – Le préjudice est déjà existant (incision pratiquée au mau-

vais endroit lors d’une opération).

Fig. 7: Modèle de stress selon Lazarus et Folkman, modifié selon Folkman (5)

5 D’un point de vue psychologique, le stress est une interaction avec

l’environnement qui est jugée importante par l’individu dans l’optique

de son état de santé et qui lui impose des exigences mobilisant ses pos-

sibilités d’adaptation ou les dépassant (20).
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On a réussi à surmonter un événement lorsque les
mécanismes mis en œuvre à cette fin ont permis de
résoudre ou d’améliorer le problème (coping cen-
tré sur le problème) et lorsque le stress émotionnel
a disparu (coping centré sur l’émotion).

Concernant le coping centré sur le problème, la per-
sonne concernée cherche à réduire ou éliminer la me-
nace. Si l’erreur s’est déjà produite, elle tente de pré-
venir d’autres dommages. Si cela n’est pas possible,
elle essaie de comprendre ce qui s’est passé, comment
cela aurait pu être évité et ce qui pourrait être modi-
fié à l’avenir. Par le coping centré sur l’émotion, la per-
sonne cherche à apaiser les sentiments désagréables,
la crainte, la honte, le deuil et ce, par la détente, des
calmants ou d’autres moyens.

Selon Lazarus et Folkman, on ne peut prédire le mé-
canisme susceptible d’apporter le bénéfice souhaité à
une personne (cf. encadré 3 pour les formes de co-
ping possibles). Lazarus souligne également qu’il
n’existe pas de bons ou de mauvais mécanismes de
coping. Un mécanisme qui donnera un résultat

positif et réduira la réaction de stress dans un
contexte pourra être sans effet dans un autre. Tou-
tefois, la preuve a pu être apportée que la mise en
œuvre chronique de stratégies d’évitement est da-
vantage associée à un mauvais ajustement de la
personne que les stratégies de coping centrées sur
les émotions dans lesquelles la personne affronte
ces dernières (7).

Dès lors que la stratégie de coping est fructueuse, elle
se traduit par une expérience positive et une reprise
de la capacité (modifiée) à agir. Lorsqu’elle échoue, le
stress persiste et le mécanisme de gestion du stress
recommence depuis le début. Si, après un échec, la
personne réussit à réévaluer l’incident à l’origine du
stress, par exemple par une analyse du problème,
cette démarche pourra également déboucher sur une
émotion positive et par la suite sur une intensification
des processus de coping.

Une étude de Scott et al. sur l’expérience des secondes
victimes a mis en évidence six phases que celles-ci tra-
versent lors du processus de coping (8). Bien que cette

Encadré 3:

Formes de coping spécifiques et exemples:
Extrait des Berner Bewältigungsformen (formes de coping) et exemples (6)

Penser

Analyse du problème: «L’erreur a été rationalisée.»

Penser à autre chose: «On a fait comme si de rien n’était et on est passé à l’ordre du jour.»

Relativiser: «On m’a dit que ce n’était pas si grave et que cela arrivait un jour ou l’autre à tout le monde.»

Donner un sens: «J’ai appris beaucoup grâce à cette erreur, je suis devenu un meilleur médecin.»

Agir

Agir pour éliminer l’erreur: «J’ai essayé de résoudre le problème.»

Eviter de manière active: «Au cours des semaines qui ont suivi, j’ai essayé de ne plus être affecté aux urgences.»

Se concentrer sur la détente: «J’ai pris des vacances pour calmer le stress.»

Retrait (social): «Je ne voulais parler à personne.»

Ressentir

Accuser: «Les médecins-assistants sont considérés comme des boucs émissaires/les médecins accusent le personnel de soins.»

Auto-accusation: «Je me sentais fautif et incompétent.»

Résignation: «Je me suis demandé si je ne devais pas abandonner mon métier.»

Optimisme: «J’étais confiant dans le fait que je pouvais tirer un enseignement de mon erreur.»

Ruminer: «Je ne cessais de penser à l’incident et je me reprochais de ne pas avoir agi autrement.»
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étude ne repose pas sur un modèle psychologique
comme le modèle du stress, elle permet, sur la base
des déclarations des secondes victimes, de rattacher
certains mécanismes de coping à ces différentes
phases (cf. encadré 4).

La première phase correspond plutôt à un coping cen-
tré sur le problème, reposant sur la confrontation à
l’erreur ou sur la délégation de cette confrontation à
un tiers, s’accompagnant d’une restriction cognitive.
Les phases 2, 3 et 4 sont marquées par l’analyse du
problème, les auto-accusations, le repli sur soi avec
développement de symptômes psychosomatiques. La
phase 5 est celle de l’aide émotionnelle d’urgence qui
peut représenter un tournant dans le processus. Du
point de vue du coping, une nouvelle analyse de l’er-
reur a alors lieu («que s’est-il passé, pourquoi ai-je agi
comme j’ai agi?»), mais cette fois, son auteur bénéfi-
cie d’un soutien social. Au cours de la phase 6, une
évolution positive incluant optimisme et acquisition de
sens peut, selon les ressources internes et le soutien
externe dont bénéficie la personne, déboucher sur un
dépassement de la situation. Toutefois, une évolution
moins favorable, avec des phénomènes de rumination
et même de résignation pouvant mener à l’abandon
de la profession, est également envisageable.

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

Quels enseignements peut-on tirer du modèle

de stress de Lazarus et Folkman concernant

la problématique de la seconde victime?

De notre point de vue, il est essentiel, pour

les supérieurs hiérarchiques, de prendre

en compte qu’une erreur peut s’accompagner,

chez son auteur, d’une réaction de stress

importante qui va activer ses mécanismes de

coping. En votre qualité de supérieur hié-

rarchique, mettez à disposition les ressources

nécessaires à une démarche de maîtrise

active. Celle-ci doit inclure des stratégies de

coping centrées à la fois sur le problème

et sur les émotions. L’échec en la matière gé-

nère un stress négatif (distress) qui, lorsqu’il

perdure, s’accompagne de l’apparition

d’affections psychiques, mais également so-

matiques – avec toutes les répercussions

que cela comporte pour la productivité et la

performance du collaborateur!

7.3 Intervention à l’égard de l’auteur de
l’erreur et mesures préventives

7.3.1 Intervention sous forme d’offres
d’entretien – «Dans les situations de
crise, parler fait du bien»

Quelles sont les interventions avisées permettant,
après une erreur, d’offrir un soutien à une seconde vic-
time potentielle qui présente un début de réaction de
stress? Pour répondre à cette question, nous allons en
premier lieu nous tourner à nouveau vers l’étude pré-
cédemment mentionnée de Scott et al. (8–9), car elle
fournit des approches concrètes essentielles pour la
gestion des secondes victimes. Dans cette étude, les
secondes victimes ont été interrogées sur les struc-
tures de soutien dont elles souhaiteraient disposer. Sur
la base des indications fournies (encadré 5), une offre
d’intervention en 3 phases, dans laquelle l’entretien
joue un rôle clé, a été élaborée et mise en œuvre. Des
interventions tant au niveau systémique qu’au niveau
de l’équipe y sont également citées; nous les exami-
nerons en détail dans les paragraphes correspon-
dants. Dans une première phase, un membre de
l’équipe propose une aide émotionnelle d’urgence
à la seconde victime potentielle et s’enquiert de
son état («Ça va?»). Une courte pause est proposée
juste après l’événement, pour lui permettre de ras-
sembler ses esprits. Dans une deuxième phase, des
cadres formés à la communication proposent une
aide d’intervention de crise. Le récit de l’incident, la

Encadré 4:

Six phases de maîtrise chez les secondes victimes (8)

Phase Caractéristique

1) Chaos et réaction immédiate Etre bouleversé
Chercher de l’aide

2) Souvenir envahissant Eprouver un sentiment d’insuffisance
S’auto-isoler

3) Restauration de l’intégrité Résister à la crainte et aux
personnelle rumeurs

4) Résistance à l’inquisition Se confronter aux collaborateurs,
au patient, aux proches

5) Aide émotionnelle d’urgence Recevoir de l’aide
Craindre un procès

6) Marche en avant Envisager une nouvelle perspective
• Grandir Fonctionner
• Survivre Changer de département
• Quitter
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stratégie de coping et l’activation des ressources de la
personne concernée figurent au premier plan. Si tout
cela reste sans résultat, il est fait appel à un profes-
sionnel externe (un psychiatre, par exemple).
(cf. encadré 5)

Mis en pratique au Missouri (Etats-Unis), le concept
décrit ci-dessus constitue un exemple d’intervention
possible après une erreur et en cas de suspicion de dé-
veloppement des symptômes types de la seconde vic-
time. Les autres formes d’interventions susceptibles
d’apporter une aide pour rétablir ou maintenir l’équi-
libre psychique après un événement stressant relèvent
du vaste domaine de recherche sur la thérapie par la
parole que nous n’examinerons pas plus en détail ici.

Il existe en psychologie du travail des études prenant
en compte non seulement le dialogue classique mais
également d’autres formes d’entretiens (10). Selon
Wehner, le récit de l’événement est l’élément le
plus important dans la stratégie de coping du
stress après une erreur.Ce récit peut s’effectuer dans
le cadre d’un «monologue», d’une «dyade» ou d’une
«triade» (Prof. Theo Wehner, communication person-
nelle).

Monologue: dans le monologue, l’auteur de l’erreur
inscrit les événements qui se sont produits dans ce
contexte avec la plus grande précision possible. Cette
réflexion, à la manière d’un journal intime, lui permet
de répondre plus clairement aux questions de type
«que s’est-il passé?», «comment cela s’est-il pro-
duit?», «qu’aurais-je pu faire autrement?». La rédac-

tion de l’événement peut présenter un intérêt théra-
peutique, mais également servir de «mémo» pour la
poursuite de l’analyse de l’erreur. A cette fin, elle est
recommandée par les médecins légistes, les spécia-
listes du droit de la santé et les spécialistes en analyses
d’erreurs systémiques, de même que par la Fondation
(11).

Dyade: dans l’entretien en dyade, l’auteur de l’erreur
raconte l’incident à une personne de confiance. C’est
notamment le cas dans le cadre des débriefings après
des événements stressants (12). Selon Wehner, il est
essentiel, après une erreur, que son auteur puisse
choisir lui-même un interlocuteur et ne soit pas
contraint d’accepter une personne qui lui est imposée
(un supérieur hiérarchique ou un délégué à la gestion
des crises). La mission de la personne de confiance est
d’offrir un soutien social à l’auteur de l’erreur (cf. ci-
dessous).

Triade: l’entretien en triade réunit trois personnes:
l’auteur de l’erreur, une personne de confiance et un
modérateur externe neutre, dit «naïf» (10). La tâche
du modérateur est de remettre en question des pro-
cessus ou des normes qui ne l’ont pas été jusqu’alors
et d’engager ainsi un changement de perspective. Le
modérateur peut agir en tant que maillon entre la
seconde victime et l’institution, dans le but d’inté-
grer cette expérience sur un mode constructif au
sein de l’établissement et de permettre d’en tirer
des enseignements.

Encadré 5:

Structures de soutien souhaitées (9)

1. Proposer une brève interruption ou une pause, pour permettre à la personne de rassembler ses esprits et de se calmer.

2. Garantir une culture sûre et juste, exempte de toute accusation.

3. Former du personnel clinique à l’étude des préjudices résultant d’un événement indésirable, l’informer du phénomène de la seconde
victime et des réseaux de soutien existants.

4. Garantir la gestion ultérieure systématique de l’événement, incluant une analyse objective et exhaustive du cas, ainsi que la possibilité
d’un feedback et d’une réflexion sur le traitement du patient.

5. Veiller à ce qu’une équipe de soutien soit disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

6. Assurer un suivi prévisible des secondes victimes après une erreur.

7. Veillez à ce que le soutien reste totalement confidentiel.

8. Mettre un soutien individuel à disposition, en fonction des besoins.
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Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

Lorsqu’une erreur a été commise et a engen-

dré une réaction de stress, l’entretien avec

une personne de confiance constitue un élé-

ment capital pour le rétablissement de l’équi-

libre psychique. Au sein de l’établissement,

il faudrait pouvoir proposer une offre d’en-

tretiens s’articulant en plusieurs phases, qui

permette de réagir aux besoins se mani-

festant juste après l’incident, mais également

par la suite, lorsque des symptômes caracté-

ristiques de la seconde victime (réaction

de stress persistante) commencent à se déve-

lopper. Si la situation de stress persiste,

une offre externe d’entretiens thérapeuti-

ques est nécessaire.

7.3.2 Renforcement des facteurs préventifs
dans le cadre du coping de l’auteur

Il existe bien entendu de multiples possibilités d’inter-
vention différentes. On ne pourra sans doute pas dé-
finir une unique forme d’entretien qui s’avérerait tou-
jours adéquate dans la gestion des secondes victimes.
Mais en définitive, les interventions thérapeu-
tiques ont toutes pour objet de renforcer l’estime
de soi et de la personne ou – pour le formuler
autrement – d’affermir sa «force intérieure», afin
qu’elle puisse gérer au mieux le stress issu de l’erreur.
Etant donné que le stress fait en quelque sorte partie
de la vie personnelle et professionnelle, nous allons,
dans ce qui suit, examiner de plus près deux théories
qui sont consacrées aux facteurs internes et externes
de prévention dans le cadre de la gestion des stress
permanents et dont il sera possible de déduire desme-
sures pour les supérieurs hiérarchiques.

Salutogenèse et sens de la cohérence –
«Beaucoup de choses sont réalisables lorsque
les conditions sont fondamentalement ap-
propriées»
Aaron Antonovsky, sociologue de médecine, a mis
l’étude des facteurs permettant à l’homme de rester
en bonne santé en dépit du stress au centre de ses tra-
vaux de recherche. Différents aspects de ses travaux,
que nous estimons pertinents dans l’optique de la pro-
blématique de la seconde victime, sont présentés ci-
après.

Contrairement à l’étude traditionnelle, en médecine,
des facteurs déclencheurs de maladie (pathogenèse),
Antonovsky pose la question des facteurs de promo-
tion de la santé. Cette étude est connue sous le nom
de salutogenèse (genèse de la santé) (13). La question
de savoir comment certaines personnes ayant survécu
aux camps de concentration du national-socialisme
ont pu pour une large part rester en bonne santé est
à l’origine de ses recherches. Antonovsky a constaté
que ces personnes disposaient de certains caractères
qu’il a nommés «sense of coherence». En français,
«sense of coherence» signifie sens de la cohérence ou
sentiment de cohérence, bien qu’il ne s’agisse pas
seulement d’un sentiment, mais bien plus d’une atti-
tude fondamentale face à la vie. Le sentiment de co-
hérence s’articule autour de trois facteurs: la compré-
hension des événements de la vie, le sentiment de
pouvoir les gérer et le sentiment qu’ils ont un sens.

1. La compréhension des événements décrit la capa-
cité de l’être humain à transformer des stimuli
connus ou inconnus en informations ordonnées,
cohérentes et structurées.

2. Le sentiment de pouvoir les gérer ou les maîtriser
décrit la conviction de l’individu de disposer des
ressources adéquates pour répondre aux exi-
gences, la confiance en l’aide qui peut lui être ac-
cordée par d’autres personnes ou par une puis-
sance supérieure en faisant partie.

3. Le sentiment que les choses ont un sens décrit la
perception de la vie comme dotée d’un sens sur le
plan émotionnel: la conviction que certains des
problèmes ou exigences rencontrés dans la vie va-
lent la peine qu’on y investisse de l’énergie.

Antonovsky considère le sentiment que les choses ont
un sens comme l’aspect capital du sentiment de co-
hérence. En l’absence de cette perception d’un sens,
l’homme tend à voir la vie essentiellement comme un
fardeau.
Les personnes possédant un sentiment de cohé-
rence très marqué sont en mesure, par le choix de
stratégies de coping adaptées, de réagir avec flexi-
bilité aux exigences de la vie. Le sens de la cohérence
est pour ainsi dire un principe de gestion supérieur et
flexible qui incite à la mise en œuvre de différents mo-
dèles de coping en fonction des exigences.
La recherche en salutogenèse a permis de confirmer
les faits suivants:
• Les personnes dotées d’un sentiment de cohérence
très développé (mesuré à l’aide d’un instrument de
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sondage spécifique) perçoivent les stimuli moins ra-
pidement comme des facteurs de stress que celles
dont le sens de la cohérence est faiblement déve-
loppé (14).

• Un sentiment de cohérence faiblement développé
s’accompagne d’un risque accru de troubles psy-
chiques (15).

• Les personnes dotées d’un sentiment de cohérence
très développé présentent moins fréquemment des
troubles de stress post-traumatique après un événe-
ment grave (16).

Antonovsky part du principe que le sentiment de co-
hérence est marqué par les expériences faites dans
l’enfance et qu’il est le produit des contextes social,
culturel et historique de l’existence. Il a émis l’hypo-
thèse que le sentiment de cohérence était définitive-
ment formé à l’âge de 30 ans et ne pouvait plus, au-
delà, être influencé de manière déterminante. Des
recherches ultérieures sur les interventions ont toute-
fois mis en évidence que le sentiment de cohérence
pouvait être modifié jusqu’à un âge avancé, notam-
ment par des mesures thérapeutiques. Une étude sur
la promotion de la santé en entreprise a même permis
de démontrer qu’une modification des ressources
sociales et organisationnelles pouvait améliorer le
sens de la cohérence des collaborateurs et leur état
de santé (17). Ce résultat a pu être obtenu par le biais
de 3 facteurs:

1. Accroissement du support social par les supérieurs
hiérarchiques

2. Accroissement de la participation aux décisions en
entreprise

3. Accroissement de la diversité des tâches et de la
marge de manœuvre dans le cadre de l’activité

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

En quoi la recherche sur la cohérence nous

permet-elle de mieux comprendre les se-

condes victimes? Elle met en évidence que

tous les individus ne disposent pas d’un

potentiel identique en termes de sens de la

cohérence et qu’en conséquence, leur faculté

à gérer des événements du type erreur varie

de l’un à l’autre. Dans l’absolu, ce cons-

tat ne permet pas, dans un premier temps,

d’avancer; il peut même être utilisé à

mauvais escient pour renforcer la «blame cul-

ture», la culture de la faute Pour la conduite

des collaborateurs, une conclusion importante

peut en être tirée, à savoir qu’il existe des

facteurs susceptibles d’aider l’auteur d’une er-

reur à restaurer et renforcer son sens de la

cohérence et donc sa santé psychique. Selon

la recherche en salutogenèse, le sens de

la cohérence se stabilise lorsque, après avoir

été soumis à un stresseur (une erreur), nous

sommes en mesure de comprendre ce qui s’est

exactement passé (compréhension), de ré-

fléchir à ce que nous pouvons changer à l’ave-

nir (capacité de gérer) et de donner un sens

à ce qui s’est produit (acquisition de sens),

sous la forme par exemple d’une contribution

à l’amélioration de la qualité dans l’entre-

prise. Permettre cette démarche et fournir

un soutien dans ce sens est un élément essen-

tiel des fonctions de direction.

La recherche en salutogenèse met en lumière

d’autres facteurs clés susceptibles d’avoir

un effet préventif et propices au développe-

ment général du sentiment de cohérence,

qui sont eux aussi importants sur le plan des

techniques de direction: soutien de la part

des supérieurs hiérarchiques, participation

aux décisions, diversité des tâches et marge

de manœuvre dans le cadre des activités.

Il existe une multitude de concepts portant sur les res-
sources internes de nature à promouvoir la santé psy-
chique. Le modèle de la salutogenèse est très proche
d’autres notions telles que le «sentiment de la valeur
personnelle», l’«optimisme», le «lieu de contrôle».

Support social – «Je te comprends,
je te soutiens»
Le «support social» (social support) est un autre do-
maine de la recherche qui se consacre aux ressources
externes intervenant dans la maîtrise du stress.
De nombreuses études ont montré que le support so-
cial constituait un facteur déterminant dans la gestion
du stress et pouvait atténuer les troubles de la santé
en résultant, tels que les maladies cardiovasculaires et
la dépression. Le support social est défini comme l’en-
semble des ressources mises à disposition par les
autres dans des situations d’urgence ou de stress (18).
Il peut être subdivisé en quatre secteurs (19):
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1. Soutien émotionnel – se sentir entouré, aimé et
apprécié

2. Soutien à l’évaluation – réactions et comparaisons
sociales pour l’évaluation de l’environnement

3. Soutien informatif – recevoir des informations
quant à la manière de gérer certaines choses

4. Soutien instrumental – bénéficier d’une aide
concrète

Le support social a un effet dit «tampon» (19). Les
personnes qui se sentent soutenues sont moins for-
tement atteintes par les événements à forte com-
posante stressante que celles qui ont l’impression
de ne pas l’être. Parallèlement au soutien effective-
ment mis à disposition sous forme de ressources ex-
ternes, certains facteurs internes (facteurs de person-
nalité) jouent également un rôle. La capacité à
percevoir le soutien proposé comme une aide varie
d’une personne à l’autre.

Pour l’auteur d’une erreur, le soutien social joue un
rôle à deux points de vue. Le soutien social fourni par
les supérieurs hiérarchiques, collègues et amis ainsi
que par le partenaire peut l’aider de manière détermi-
nante à restaurer son propre équilibre. Dans ce do-
maine, un collègue de travail peutmême apporter une
aide plus efficace que le partenaire étant donné qu’il
peut intervenir au niveau des quatre facteurs de sou-
tien (cf. ci-dessus), alors qu’en général, le partenaire
apporte «uniquement» un soutien émotionnel.

D’un autre côté, l’auteur d’une erreur peut craindre
de perdre le support de son propre système social
(groupe), puisque l’erreur peut être une menace pour
le sentiment de solidarité ou le sentiment de cohésion
du groupe. Cet aspect sera décrit plus en détail ci-
après.

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

Que nous apporte la théorie du soutien social

concernant la problématique de la seconde

victime? Le support social est un facteur dé-

terminant pour la maîtrise du stress.

Lorsqu’une erreur a été commise, son auteur

a tout particulièrement besoin du soutien

social des membres de son équipe ou de ses

supérieurs hiérarchiques. Etablissez des struc-

tures ne laissant pas au hasard le soin d’as-

surer ce soutien social, mais intégrant au

contraire cette démarche dans un processus

prévisible.

7.4 Réaction de coping de l’équipe
Lorsqu’une erreur est identifiée, son auteur n’est pas
la seule personne affectée. Le système dans son en-
semble est concerné. Selon la portée de l’erreur et le
rôle de son auteur au sein de l’équipe, la capacité de
fonctionnement du système pourra être perturbée ou
interrompue. Dans la revue bibliographique, la crainte
des secondes victimes d’être exclues du groupe a été
citée plusieurs fois. Les raisons pour lesquelles une er-
reur peut constituer une menace pour la solidarité du
groupe vont être abordées ci-après, tout d’abord sous
l’angle des normes du groupe et ensuite en faisant in-
tervenir la théorie de l’attribution.

Norme du groupe et menace pour la
cohésion – «Tu ne dois pas faire d’erreurs»
Du point de vue de la sociologie du groupe, il est com-
préhensible qu’une erreur soit imputée à un individu,
étant donné qu’elle constitue une atteinte à la norme
fixée implicitement par le groupe, à savoir «l’infaillibi-
lité». Cette norme résulte des attentes de la société (les
dieux en blouse blanche), des fantasmes de toute-
puissance des exécutants, ainsi que d’influences histo-
riques (Hippocrate: «First do no harm» [D’abord, ne
pas nuire]) (20). Si une personne commet une erreur,
elle menace le sentiment de cohésion ou de solida-
rité du groupe dans la mesure où la norme d’infail-
libilité s’applique à ce dernier. Il a la possibilité d’ac-
cepter l’erreur comme un élément qui lui est inhérent,
notamment par une réflexion sur les causes et un tra-
vail d’amélioration, ou au contraire de l’exclure comme
un élément qui ne lui appartient pas. Il peut alors igno-
rer l’erreur ou l’imputer à un seul individu.

Même lorsque tous les membres du groupe sont
conscients que la norme d’infaillibilité est en définitive
inapplicable, celle-ci peut, malgré des erreurs répé-
tées, rester valable au sein du groupe. Une certaine
déviance de comportement par rapport à la
norme peut même entraîner, du fait de mécanismes
de sanction tels que l’ignorance ou l’accusation, un
renforcement de cette norme, car sa validité est alors
rappelée à la mémoire de chacun (21).

Les personnes interviewées dans les focus groups ont
souvent exprimé la crainte d’être exclues du groupe
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du fait de l’erreur commise («ils ne me feront plus ja-
mais confiance»). En assumant seul la responsabilité
de l’erreur, son auteur décharge le groupe et sesmem-
bres peuvent passer à autre chose. Ce faisant, il pour-
rait donc – sans doute de manière inconsciente – avoir
pour stratégie de renforcer le sentiment de solidarité
du groupe, afin de continuer à recevoir un soutien so-
cial de sa part et donc de bénéficier de la sensation de
sécurité qu’il lui apporte. Le processus d’auto-accu-
sation pourrait donc être considéré comme une
sorte de marque de «soumission» qui rétablirait la
bienveillance du groupe et garantirait son identité
sociale.

De notre point de vue, l’objectif doit être l’approche
inverse: dans une culture de la sécurité «mature» (par
exemple dans les High Reliability Organizations), la
norme de «l’infaillibilité» est remplacée de manière ci-
blée par celle de «l’acceptation de l’erreur» ainsi que
par une gestion de l’erreur constructive sur les plans
psychologique et social, et sur celui des techniques de
direction, par ailleurs centrée sur la possibilité d’ap-
prentissage. Dans une telle culture, «ne pas parler»
des erreurs est précisément un comportement à pros-
crire. Dans l’aviation, la non-déclaration des erreurs et
l’absence de réflexion sur les incidents sont sanction-
nées, car la déclaration et la réflexion constituent des
principes de survie essentiels pour tous.

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

Les erreurs menacent le sentiment de solida-

rité du groupe aussi longtemps que la norme

implicite ou explicite de l’infaillibilité existe

en son sein. Lorsque l’auteur de l’erreur

en assume seul la responsabilité, sa démarche

peut avoir pour objectif de s’assurer le sou-

tien social du groupe. Parlez des normes

existantes avec les membres de votre équipe

et attirez leur attention sur la probléma-

tique de la seconde victime. Si une personne

devient le bouc émissaire du groupe, vous

devez intervenir et créer, par des entretiens,

un espace qui permettra un changement

de perspective, fondé sur un examen plus dif-

férencié du problème et une analyse systé-

mique (cf. ci-dessous).

Théorie de l’attribution – «C’est de ta faute»
Du point de vue de la théorie de l’attribution, la dyna-
mique de l’accusation précédemment décrite peut
être encore étudiée sous un autre aspect.

La théorie de l’attribution examine comment, se met-
tant dans un rôle de «scientifiques naïfs», les indivi-
dus expliquent leur propre comportement, celui d’une
autre personne ou celui d’un groupe, et à quels fac-
teurs ils les imputent (22). On n’est pas toujours en
présence d’un phénomène d’attribution. C’est sur-
tout lorsqu’il se produit un événement inattendu,
associé à une perte de contrôle ou à des émotions
négatives, que les personnes cherchent à trouver
des explications aux comportements.

De manière générale, un événement tel qu’une erreur
peut être attribué à des facteurs de personnalité in-
ternes ou à des facteurs systémiques externes. Dans
la recherche sur l’attribution, on fait par ailleurs la dis-
tinction entre facteurs stables et instables, globaux et
spécifiques. Cet aspect ne sera pas examiné plus en
détail dans notre contexte.

Dans de nombreuses études, on a pu démontrer que
les personnes tendaient à expliquer les comporte-
ments de manière à renforcer leur estime de soi
(attribution centrée sur l’estime de soi). Ainsi les
échecs personnels seront-ils imputés à des facteurs ex-
ternes («le traitement ne s’est pas bien déroulé, le pa-
tient n’était pas coopératif») et les réussites à des fac-
teurs internes («Mon traitement a bien réussi, il faut
dire que je m’étais bien préparé.»). Du point de vue
d’un observateur, la situation se présente de manière
totalement opposée. Les échecs de l’autre seront im-
putés à des facteurs internes liés à la personnalité de
l’auteur (par exemple «Avec lui, le traitement a été un
véritable échec, il faut dire qu’il n’a pas respecté la
procédure»). En revanche, la réussite de l’autre sera
attribuée à des facteurs externes («Le traitement a
réussi, il faut dire que c’était le patient idéal»).

Selon cette théorie, l’auteur d’une erreur devrait donc
en premier lieu tenter de trouver des motifs externes
qui justifient l’erreur afin de préserver son estime de
soi. Dans les focus groups et la littérature, on constate
toutefois qu’il en va tout autrement et que les auteurs
d’erreurs voient leurs propres déficits comme étant les
causes de l’erreur. Cette imputation correspond donc
à une atteinte à l’estime de soi. Il convient d’analyser
pourquoi il en est ainsi, précisément dans notre
contexte.
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Il est probable que les erreurs mineures sont, dans leur
majorité, attribuées à des facteurs externes – attribu-
tion centrée sur l’estime de soi – et ne sont pas men-
tionnées en tant que telles par leur auteur dans le ca-
dre des sondages. En ce qui concerne les erreurs plus
graves qui ne peuvent être «tues», un autre méca-
nisme – nommé «impuissance apprise» dans la théo-
rie de l’attribution – se met éventuellement en place.
Il s’agit d’un concept dérivé d’expériences animales
réalisées dans le cadre de la recherche sur l’attribution,
qui est utilisé pour expliquer la genèse des dépres-
sions. Par impuissance apprise, on entend un état
caractérisé par un sentiment d’impuissance et des
émotions négatives. Il se manifeste lorsque des êtres
vivants ont appris, dans des situations antérieures, que
leurs réactions n’avaient aucune influence sur ce qui
advient. Dans des circonstances analogues, l’expé-
rience de l’impuissance associée à la perte de contrôle
sera donc considérée comme inévitable. L’auteur de
l’erreur n’essaiera même pas d’entreprendre quoi que
ce soit, puisqu’il a fait l’expérience que cela ne servait
à rien. Dans notre contexte, on pourrait en déduire
que dans le cadre de sa formation, le médecin ou
le soignant a «appris» que dans le cas d’une erreur
grave, nul n’apportait son soutien à son auteur et qu’il
devait l’assumer seul. Cette expérience vécue ou ob-
servée peut conduire à ce que dans une situation ana-
logue, la réaction soit identique, à savoir l’impuissance
et l’auto-accusation.

La théorie de l’attribution décrit donc comment fonc-
tionne l’attribution, notamment dans le cas d’événe-
ments imprévus, et comment une perception sélective
favorisant le maintien de l’estime de soi se met alors
en place. Il a pu être démontré que les processus d’at-
tribution décrits (chez les observateurs) se déroulaient
tout d’abord sous la forme d’une réaction cognitive
automatique et rapide, et que des causes internes,
liées à la personnalité de l’auteur, étaient alors recher-
chées. Concrètement, l’accusation d’un individu
après une erreur suivait une dynamique cognitive
intrinsèque «automatique». Mais la réaction ne de-
meure pas obligatoirement «automatique». Les per-
sonnes et les groupes sont, dans une étape ulté-
rieure, tout à fait en mesure, moyennant un travail
cognitif important, de procéder à une correction
situationnelle, en clair de réfléchir aux facteurs si-
tuationnels externes qui auraient pu jouer un rôle
dans l’erreur.

De notre point de vue, cette conclusion est importante
en ce sens qu’elle montre qu’un changement de pers-
pective est possible dans la vision d’une erreur. Néan-
moins, cette démarche est liée à un travail important
qui ne s’effectue pas de lui-même, mais requiert la
mise en œuvre de ressources structurelles et tempo-
relles supplémentaires.

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

Attendez-vous, tant chez vous que chez les

membres de votre équipe, à ce que la pre-

mière réaction après une erreur soit une accu-

sation. Il s’agit là en effet d’un automatisme

cognitif très rapide, car l’esprit humain

cherche immédiatement des causes lorsqu’il

est face à des événements imprévus. Pour

ne pas en rester à cette accusation, il faut

faire appel à des ressources supplémentaires

d’ordre cognitif et structurel. Un entretien

au cours duquel les facteurs ayant favo-

risé la survenue de l’erreur seront recherchés

peut générer un changement de perspec-

tive parmi les membres de l’équipe.

7.5 Interventions vis-à-vis de l’équipe et
mesures préventives

Réflexion systémique – «From blame culture to
systems thinking»
Au cours des dernières années, des efforts ont été en-
trepris dans la gestion des erreurs médicales pour pas-
ser d’une «blame culture» privilégiant l’accusation in-
dividuelle à une «system culture» centrée sur l’analyse
du système. Ainsi que nous l’avons déjà mentionné, la
«blame culture» correspond au besoin de l’individu de
trouver le plus vite possible une réponse à la question
du «pourquoi» dès lors que se produit un événement
inattendu. Cette recherche du «pourquoi» est très ra-
pide, quasi automatique. Par ailleurs, l’accusation
d’une autre personne est la solution qui exige la mo-
bilisation la plus réduite de ressources en termes de
réflexion de la part de chacun.

Pour un certain nombre de questions, la simple appli-
cation du principe de cause à effet permet de trouver
une réponse satisfaisante. Cependant, des contextes
plus complexes comme le processus de travail au sein
d’une équipe ou la survenue d’une erreur dans le ca-
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dre d’une série d’opérations ne peuvent être suffisam-
ment assimilés, et encore moins modifiés, par de sim-
ples relations causales. Que se cache-t-il derrière l’exi-
gence d’une analyse systémique? Pour le comprendre,
il convient tout d’abord d’examiner l’idée fondamen-
tale de la pensée systémique.

Dès ses origines, la théorie systémique a été une mé-
tathéorie qui visait l’intégration de différents savoirs,
un objectif censé être atteint par l’identification de
principes communs aux différents domaines de savoir
(23). Aujourd’hui, la pensée systémique est appliquée
dans différents domaines tels que le conseil en orga-
nisation, la psychothérapie, la biologie, les sciences de
l’information et les mathématiques.

A l’heure actuelle, il existe une multitude de courants
théoriques différents, qui ont tous en commun d’étu-
dier des systèmes et leurs modes de fonctionnement
(20). Par système, on entend ici une unité qui, bien
qu’elle soit composée de divers éléments, représente
plus que leur simple somme. Une cellule vivante est
par exemple plus que la simple somme des différents
organelles et composants de la cellule. Un système
peut être aussi bien une cellule, une molécule de H2O,
un système de chauffage ou un organe qu’un être hu-
main, une équipe de travail, une société ou une orga-
nisation. Ce n’est pas une entité définie. Tout ce qui
est doté d’une structure ou d’une fonction peut
constituer un système et être observé sous cet angle.
Par structure, on désigne les principes qui confèrent
une certaine stabilité à ce système, limitée dans le
temps, (p. ex., la paroi ou le noyau d’une cellule, des
organelles). Par fonction, on entend la contribution
des différents éléments à la préservation du système
(processus de rétroaction, division cellulaire, etc.).
Tout ce qui n’appartient pas au système constitue l’en-
vironnement de celui-ci et est, en tant que tel, d’une
plus grande complexité que le système lui-même.

Que nous apporte la théorie systémique pour la ges-
tion des secondes victimes? D’un côté, peu de choses,
car elle fournit peu d’indications sur les individus et
leur souffrance. D’un autre côté, cette réflexion systé-
mique orientée vers l’analyse des structures et de la
multitude des facteurs interagissants peut être une
source considérable de soulagement pour l’individu
impliqué dans une erreur, car il ne se trouve alors plus
dans la position du fautif. Ce mode d’analyse peut par
ailleurs avoir un effet préventif sur les erreurs. Dans le
cadre de cet examen systémique, une erreur est le

signe que le système repose sur une conception qui
permet la survenue de l’erreur: «Every system is de-
signed to get the results it gets» (24). Il s’agit donc en
premier lieu d’une erreur systémique et non d’une er-
reur individuelle. Ce point de vue a lui aussi fait l’ob-
jet de critiques, car il exclut la responsabilité indivi-
duelle, celle du médecin dans le traitement d’un
patient, par exemple. Aujourd’hui, le mouvement en
faveur de la sécurité des patients n’est plus axé en
priorité sur l’opposition entre la «blame culture» et la
«no blame culture», car cette dualité ne prend pas en
compte de manière assez différenciée la zone sensible
située entre la réflexion systémique et la responsabi-
lité personnelle. La nouvelle notion figurant désormais
au centre des réflexions est celle de la «just culture»,
qui prend autant en compte la perspective systémique
que la responsabilité individuelle (25). L’objectif est ce-
lui d’une culture de l’apprentissage ouverte, dans la-
quelle la gestion des erreurs est intégrée dans la cul-
ture de l’établissement, et où, par ailleurs, on attend
et exige des collaborateurs qu’ils aient le sens des res-
ponsabilités.

L’idée de base de la théorie systémique présentée ici
de manière très simplifiée est incontestablement
concluante. Dans la littérature, elle est parfois explici-
tée de manière très complexe et avec un niveau d’abs-
traction extrême. Dans l’application pratique, cette
théorie s’est avérée un mode de pensée très intéres-
sant et bien adapté aux situations concrètes. Nom-
breux sont les conseillers et thérapeutes qui font ap-
pel aux méthodes existantes. Dans la gestion de la
problématique de la seconde victime, nous pouvons
également en appliquer certains éléments, notam-
ment à l’analyse des erreurs. Que fait par exemple un
conseiller ou un thérapeute lorsqu’il travaille selon la
théorie systémique? L’une des caractéristiques perti-
nentes est qu’il pose des questions d’un autre type
(26). Celles-ci se fondent sur l’idée que, dans un sys-
tème, tout comportement et tout processus a un
sens, et qu’il se situe souvent au niveau des sché-
mas de relations réciproques. Les questions posées
ont pour but de mieux saisir ces modèles relationnels
qu’il ne serait possible de le faire avec de simples in-
terrogations du type «pourquoi». L’une des questions
centrales de l’analyse des erreurs dite systémique est
celle des facteurs qui, au sein du système, ont favorisé
la survenue de l’erreur. Dans les analyses systémiques,
du type de celles réalisées par exemple par la Fonda-
tion («Error and Risk Analysis» (11)), les différents as-
pects des processus organisationnels et techniques,
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des structures, ainsi que des interventions humaines –
avec les processus de réflexion et les émotions qui les
sous-tendent – sont décomposés de manière détail-
lée. Les facteurs favorisant l’erreur sont analysés dans
le but de dégager des mesures systémiques qui seront
à l’origine de changements pertinents au sein du sys-
tème.

L’objectif est d’organiser les processus de telle
sorte qu’il soit difficile de reproduire une nouvelle
fois l’erreur ayant été le facteur déclenchant. Cela
signifie que l’analyse systémique n’a pas pour unique
objectif l’analyse d’une erreur passée, mais également
celui de chercher à prévenir les erreurs et d’y parvenir.
L’encadré 6 présente quelques questions convenant
tant à l’analyse des erreurs au sein de l’équipe qu’aux
entretiens avec leurs auteurs et pouvant être posées
dans une perspective systémique. (cf. encadré 6)

Implications pour les supérieurs
hiérarchiques:

D’un point de vue systémique, une erreur

n’est pas une défaillance individuelle, mais

l’expression de la structure sous-jacente et des

schémas d’interaction existants. Lors de

l’analyse d’une erreur, essayez d’exploiter le

savoir de votre équipe et posez des questions

prenant en compte la complexité des pro-

cessus. Dans le cas d’erreurs graves, une ana-

lyse professionnelle est indispensable.

Interdisez toute forme de mobbing, oppo-

sez-vous clairement et de manière diffé-

renciée aux accusations.

7.6 Résumé des implications pour les
supérieurs hiérarchiques

Les conclusions fondamentales tirées des théories
et des modèles à l’intention des supérieurs hiérar-
chiques sont résumées ci-après. Il conviendrait de les
prendre en compte dans la gestion des collaborateurs
après la survenue d’une erreur.

Modèle de stress de Lazarus et Folkman
Une erreur peut, pour son auteur, s’accompagner
d’une réaction de stress importante qui va activer ses
mécanismes de coping. En votre qualité de supérieur
hiérarchique, mettez à disposition les ressources re-
quises à une démarche de maîtrise active. En font par-
tie les stratégies de coping centrées aussi bien sur le

problème que sur les émotions. L’échec en la matière
génère un stress négatif, un «distress», qui s’accom-
pagne, lorsqu’il perdure, de l’apparition d’affections
psychiques, mais également somatiques – avec toutes
les répercussions que cela comporte pour la producti-
vité et la performance du collaborateur.

L’entretien, une forme d’intervention
Lorsqu’une erreur a été commise et a engendré une
réaction de stress, l’entretien avec une personne de
confiance constitue un élément capital pour le réta-
blissement de l’équilibre psychique. Au sein de l’éta-
blissement, il faudrait pouvoir proposer des entretiens
s’articulant en plusieurs phases, afin de réagir aux
besoins se manifestant juste après l’incident, mais
également par la suite, lorsque des symptômes carac-
téristiques de seconde victime (réaction de stress per-
sistante) commencent à se développer. Si la situation
de stress persiste, une offre externe d’entretiens thé-
rapeutiques est nécessaire.

Salutogenèse et sentiment de cohérence
Tous les individus ne disposent pas d’un potentiel
identique en termes de sens de la cohérence. En
conséquence, leur faculté à gérer des événements
stressants du type erreur varie de l’un à l’autre. Selon
la recherche en salutogenèse, le sens de la cohérence
se stabilise lorsque, après avoir été soumis à un stres-
seur (erreur), nous sommes en mesure de comprendre
ce qui s’est exactement passé (compréhension), de
réfléchir à ce que nous pouvons changer à l’avenir

Encadré 6

Questions systémiques possibles après la survenue
d’une erreur

Quels facteurs inhérents au système ont favorisé la survenue de l’erreur?

Quand le problème se présente-t-il, quand ne se présente-t-il pas?

Quels sont les thèmes qui ne peuvent être abordés avec vous/avec
l’équipe, etc.?

A quoi reconnaîtriez-vous qu’un problème est résolu?

Que pourrait-on faire pour renforcer encore le problème?

Quel serait le premier indice d’un changement?

Comment expliquez-vous que parfois, l’erreur se produit et que parfois,
elle ne se produit pas?

Comment un observateur extérieur décrirait-il la situation?
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(capacité de gérer) et de donner un sens à ce qui s’est
produit (acquisition de sens), par exemple sous la
forme d’une contribution à l’amélioration de la qua-
lité. Permettre cette démarche et fournir un soutien
en ce sens est un élément essentiel des fonctions de
direction.

La recherche en salutogenèse met en évidence d’au-
tres facteurs clés susceptibles d’avoir un effet préven-
tif et propice au développement général du sentiment
de cohérence, qui sont également importants sur le
plan des techniques de direction: soutien de la part
des supérieurs hiérarchiques, participation aux déci-
sions, diversité des tâches et marge de manœuvre
dans le cadre des activités.

Support social
Le support social est un facteur déterminant pour la
maîtrise du stress. Lorsqu’une erreur a été commise,
son auteur a tout particulièrement besoin du soutien
social des membres de son équipe ou de ses supé-
rieurs hiérarchiques. Etablissez des structures ne lais-
sant pas au hasard le soin d’assurer ce soutien social,
mais intégrant au contraire cette démarche dans un
processus prévisible.

Norme de groupe et menace pour la cohérence
Les erreurs graves menacent le sentiment de solidarité
du groupe aussi longtemps que la norme implicite ou
explicite de l’infaillibilité existe en son sein. Lorsque
l’auteur de l’erreur en assume seul la responsabilité,
sa démarche peut avoir pour objectif de s’assurer le
soutien social du groupe. Parlez des normes existantes
avec les membres de votre équipe et attirez leur atten-
tion sur la problématique de la seconde victime. Si une
personne devient le bouc émissaire du groupe, vous
devez intervenir et créer, par des entretiens au sein de
l’équipe, un espace qui permettra un changement de
perspective fondé sur un examen plus différencié du
problème et une analyse systémique.

Théorie de l’attribution
Attendez-vous, chez vous et chez les membres de vo-
tre équipe, à ce que la première réaction après une er-
reur soit une accusation. Face à des événements im-
prévus, l’esprit humain cherche immédiatement des
causes. L’accusation d’une autre personne correspond
à un automatisme cognitif très rapide. Pour ne pas en
rester à cette accusation, il faut faire appel à des res-
sources supplémentaires d’ordre cognitif et structurel.
Un entretien au cours duquel les facteurs ayant rendu

possible la survenue de l’erreur seront recherchés peut
générer un changement de perspective parmi les
membres de l’équipe.

Théorie systémique
D’un point de vue systémique, une erreur n’est pas
une défaillance individuelle, mais l’expression de la
structure sous-jacente et des schémas d’interaction
existants. Lors de l’analyse d’une erreur, essayez d’ex-
ploiter le savoir de votre équipe et posez des questions
prenant en compte la complexité des processus. En
cas d’erreurs graves, une analyse professionnelle est
indispensable. Interdisez toute forme de mobbing,
opposez-vous clairement et de manière différenciée
aux accusations.
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8 Cadre conceptuel pour
la gestion
interne des erreurs

L’évidence scientifique apportée par la littérature et les
focus groups, ainsi que les considérations d’ordre psy-
chologique fournissent des indications fondamentales
importantes sur les conditions à créer pour dévelop-
per une gestion constructive des erreurs. Il s’agit par
exemple de savoir comment et par quelles mesures
l’une des réactions de soutien primordiales, à savoir
«parler et écouter» (ainsi que le prouvent des études),
peut être abstraite de la rencontre fortuite d’indi-
vidus, institutionnalisée et établie de manière sys-
tématique dans une institution de santé.

Au niveau international, il existe peu d’approches sys-
tématiques susceptibles de servir de modèles pour ce
processus de transfert et de concrétisation, raison
pour laquelle un modèle, des recommandations
concrètes et des propositions de mesures ont été éla-
borés en collaboration avec des experts du dévelop-
pement organisationnel, de la psychiatrie et de la psy-
chothérapie, ainsi que de la direction médicale.

8.1 Modèle
Les conclusions de la revue bibliographique et des
focus groups ont permis de définir des objectifs, exi-
gences et conditions cadre pour la gestion interne des
erreurs, aboutissant à la conception du modèle sui-
vant. (cf. Fig. 8)

Description du modèle
L’implication dans une erreur est source de stress. Ce-
lui-ci conduit à des exigences et des besoins spé-
cifiques chez les personnes concernées. Pour y répon-
dre, trois fondements sont essentiels:
• Savoir et sensibilisation: les cadres, les collègues et
les autres collaborateurs doivent être conscients de
la problématique.

• Commitment et leadership de la direction: les cadres
doivent percevoir cette problématique comme rele-
vant de leurs tâches de direction. Ils doivent claire-

ment montrer qu’ils se consacrent à cette question
de façon proactive – tant au niveau de la prépara-
tion que dans les situations aiguës.

• Développement et mise en pratique: les conditions
et compétences requises au sein de l’établissement
(comportements, structures) doivent être dévelop-
pées et acquises de manière active.

Ces trois piliers permettent d’instaurer les comporte-
ments adéquats chez toutes les personnes impliquées
directement ou indirectement et de développer les
structures de soutien nécessaires.

Tous ces éléments réunis constituent le fondement
d’une gestion constructive des erreurs en interne.
Les différents éléments de ce modèle influent les uns
sur les autres. Il en va ainsi notamment des structures
de soutien et des comportements. Mais il existe éga-
lement des interactions entre le niveau «comporte-
ments – structures» et celui des trois piliers «savoir et
sensibilisation – commitment et leadership – dévelop-
pement et mise en pratique». Comportements et
structures de soutien: telles sont les cibles propre-
ment dites des mesures de changement et des ins-
truments consacrés à l’amélioration de la gestion
constructive des erreurs dans les établissements et,
de ce fait, à la réduction du stress des collabora-
teurs concernés.

Il convient de mettre particulièrement l’accent
sur les aspects suivants du modèle:
• La sensibilisation et le savoir en matière de gestion
interne des erreurs influent sur les comportements.
Avoir conscience de la problématique permet un
plus grand discernement dans les relations avec
les collègues «concernés» ou une gestion plus
adéquate de telles situations de crise. En tant
qu’«auteur» directement impliqué, on sait mieux
«ce qui nous arrive» et comment gérer la situation.

• La sensibilisation et le savoir sont, en particulier pour
les cadres, un fondement essentiel pour pouvoir
aborder la thématique de manière active, instaurer
des mesures de préparation internes et réagir avec
calme et adéquation dans la conduite du personnel
en présence de situations aiguës.

• La gestion constructive des erreurs et, plus particu-
lièrement, celle des secondes victimes, n’est pas un
processus que l’on domine «automatiquement». Le
développement ciblé de comportements et de struc-
tures est essentiel. L’acquisition des comportements
requiert un processus d’apprentissage.
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• Mais ce ne sont pas les seuls facteurs importants.
Des structures et éléments organisationnels bien
adaptés (concept clairement défini, réglementation
des responsabilités, structures de soutien, check-
lists, etc.) constituent des fondements tout aussi es-
sentiels pour la promotion d’une gestion construc-
tive de ce type de situations pour l’ensemble des
personnes impliquées.

• Les modes de comportement et les structures doi-
vent apporter aux collaborateurs un soutien centré
sur l’erreur et sur les émotions dans la gestion et le
coping de l’erreur.

• Différentes dimensions déterminent l’adéquation
des comportements et des structures de soutien
nécessaires. Une stratégie dite «one size fits all» ne
saurait répondre à l’individualité de la probléma-
tique. Les réactions et mesures doivent pouvoir
s’adapter à différentes configurations et être modu-
lables en fonction des situations.

• La gestion constructive des erreurs, ciblée sur le co-
ping, est une composante clé de la culture de la sé-

curité de tout établissement. Les mesures de déve-
loppement et de changement doivent influer sur
l’évolution de cette culture.

• La sensibilisation à l’égard de la culture de l’erreur et
de la gestion des incidents devrait débuter dès la for-
mation initiale pour toutes les professions médicales
et infirmières et en être un élément constitutif.

8.2 Pertinence et adéquation de la réaction
Le modèle qui vient d’être présenté décrit comment
atteindre l’objectif d’une gestion constructive des er-
reurs. La pertinence et l’adéquation des comporte-
ments concrets, des attitudes et des structures de sou-
tien dépendent fortement des circonstances précises
et du contexte individuel de l’événement. Au sein
d’une équipe, les erreurs ne requièrent pas toutes sys-
tématiquement des réactions identiques.

Les analyses scientifiques et les focus groups ont mis
en évidence, chez les personnes concernées, une
grande diversité de besoins, d’exigences, de perspec-

Fig. 8: Modèle à trois piliers pour la gestion interne des erreurs
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tives et de situations. Cela signifie que différents indi-
vidus confrontés à des types d’erreurs différents dans
des situations différentes auront besoin d’un sou-
tien différent. Différentes dimensions déterminent les
réactions, comportements et mesures qui seront op-
portuns et adéquats. En conséquence, elles devront
être prises en compte lors de l’instauration demesures
concrètes. Les principales dimensions sont les sui-
vantes:

1. Le rapport à l’événement potentiel, c’est-à-dire la
connaissance de la fonction ou du rôle dans lequel
l’individu est ou peut être confronté à l’incident
(propre implication avec un degré de responsabi-
lité variable; collègue; responsabilité de conduite
des collaborateurs).

2. L’inscription de l’événement dans le temps: s’agit-
il d’un incident exigeant une réaction dans l’ur-
gence, de la préparation à un événement hypothé-
tique, ou encore d’un événement qui s’est produit
dans un passé lointain et continue de générer une
situation de stress (à court, moyen ou long terme).

3. La gravité et les conséquences de l’événement: le
patient a-t-il subi un dommage et, si oui, de quelle
ampleur? Existe-t-il d’autres facteurs aggravant
encore le stress des professionnels concernés (im-

plication d’enfants, haut degré de responsabilité
individuelle, etc.)?

La figure 7 illustre le rapport existant entre les trois di-
mensions à prendre en compte dans les recomman-
dations concrètes en matière de contenu et de forme
des réactions. (cf. Fig. 9)

Les besoins des professionnels impliqués directement
ainsi que, dans leur sillage, les exigences en termes de
réactions des collègues et de comportements du per-
sonnel d’encadrement, varient en fonction de l’ins-
cription de l’événement dans le temps, de sa gravité
et du rapport à celui-ci. D’autres facteurs tels que, par
exemple, l’appartenance à une catégorie profession-
nelle donnée, le niveau de formation des personnes
impliquées ou les causes de l’incident peuvent être
également déterminants.

8.3 Points d’ancrage
Les questions qui se posent sont donc: Sur quoi doi-
vent porter les efforts? Quels sont les points d’ancrage
à partir desquels il va être possible de faire évoluer
concrètement la gestion interne des incidents?
Le modèle précédemment décrit permet de définir de
tels «points d’ancrage» ou secteurs cibles pour la mise
en œuvre d’interventions et d’instruments consacrés

Fig. 9: Dimensions déterminantes pour la pertinence et l’adéquation des réactions et mesures
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à l’amélioration, ainsi que de mesures de dévelop-
pement. Ces points doivent faire l’objet d’interven-
tions appropriées visant à promouvoir une gestion
constructive des erreurs et donc à améliorer la situa-
tion de la personne impliquée. Ce faisant, il convient
de prendre en considération les différentes dimen-
sions de la pertinence et de l’adéquation. Pour ins-
taurer un changement durable et systématique de
culture dans la gestion interne des erreurs, quatre
points d’ancrage sont pertinents:
• La sensibilisation des collaborateurs
• Le commitment et le leadership de la direction
• Le développement et la mise en pratique
• La mise en place de structures de soutien
Le comportement ne se contrôle pas directement. Il
est le résultat des interventions sur les quatre points
cités.

Les points d’ancrage du modèle sont interdépen-
dants. C’est ensemble, uniquement, qu’ils peuvent
déployer leurs effets. Ainsi l’édification de structures

organisationnelles destinées au soutien de collabora-
teurs à la suite d’une erreur, demeurera-t-elle ineffi-
cace en l’absence de sensibilisation des collaborateurs
et de commitment de la direction, aspects qui assu-
rent le développement, l’acquisition et la promotion
de l’intégration et de la mise en œuvre de ces struc-
tures dans l’activité clinique quotidienne.
Quels objectifs concrets sont liés à ces quatre points
d’ancrage et quelles mesures de changement appro-
priées peut-on en dégager?

Transfert de savoir et sensibilisation: l’objectif du
processus de sensibilisation (ou prise de conscience)
est de préparer de manière adéquate tous les col-
laborateurs du système de santé à la probléma-
tique du stress dû aux erreurs. Les collaborateurs
doivent être sensibilisés au fait que selon toute vrai-
semblance, ils seront un jour ou l’autre confrontés à
des erreurs et aux réactions émotionnelles qui en dé-
couleront, dans l’un des rôles possibles (auteur, col-
lègue, témoin, supérieur hiérarchique, collaborateur

Abb.10: Points d’ancrage pour la gestion interne des erreurs
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en formation). Il convient donc ici, tout particulière-
ment, d’attirer l’attention sur les phénomènes d’indi-
vidualisation et de rationalisation qui sont fortement
ancrés dans la culture du système de santé. La «nor-
malité» de réactions émotionnelles exceptionnelles
telles que la honte ou les sentiments de culpabilité doit
être mise en évidence dans la pratique. Des exemples
réalistes de situations et le récit d’expériences person-
nelles de cliniciens conviennent parfaitement à cette
fin. L’importance des échanges avec les collègues (sa-
voir «parler et écouter») est un élément clé. Il s’agit de
présenter des approches de solutions, des modes de
comportement et des offres de soutien. Parmi les ins-
truments s’avérant adaptés au transfert des conte-
nus mentionnés, on peut citer les cours, les jeux de
rôle, le matériel d’information et les méthodes de
développement des compétences sociales et com-
municatives.

Commitment et leadership de la direction (clini-
que): les supérieurs hiérarchiques, plus particuliè-
rement ceux du secteur clinique, détiennent une
fonction capitale dans la gestion constructive des
erreurs. Le développement des compétences des ca-
dres est donc d’une importance vitale. Dans le
contexte de la gestion des erreurs, les supérieurs hié-
rarchiques du secteur clinique ont trois missions es-
sentielles à assumer à l’égard de leurs collaborateurs:

1. Le soutien actif des collaborateurs directement
concernés: dans une situation aiguë faisant suite à
une erreur, il relève de la responsabilité des cadres
cliniques d’identifier le stress du collaborateur et
d’y réagir sur un mode adéquat. Il leur incombe
de thématiser la situation du collaborateur de ma-
nière systématique et proactive. Un comportement
passif – attendre par exemple que le collaborateur
prenne contact – ne permet pas d’atteindre l’ob-
jectif recherché. C’est donc au contraire aux supé-
rieurs hiérarchiques de prendre contact de manière
active avec le collaborateur, de lui proposer un en-
tretien et de l’aider à dépasser l’incident. Au cours
de tels entretiens, de fortes réactions émotion-
nelles peuvent se produire, qu’il convient de cal-
mer. Il est essentiel de s’exprimer clairement et
sans équivoque. S’il s’agit d’une erreur, il convien-
dra donc de la nommer comme telle. A long terme,
chercher un faux-fuyant ne sera pas constructif
dans l’optique de la gestion de l’erreur. Une com-
munication fiable et sans équivoque revêt toute
son importance précisément dans les situations de

crise émotionnelle. Après une erreur, les collabora-
teurs impliqués ont absolument besoin de voir
confirmer leur compétence professionnelle, de
comprendre et de discuter le processus de déci-
sion (clinique) en cause et de renforcer leur pro-
pre estime. Passer en revue, ensemble, les pro-
cessus, les décisions et les actes qui ont mené à
l’erreur peut être très efficace pour répondre à ces
besoins et se rapprocher d’une évaluation de
soi réaliste, grâce au feedback des supérieurs
hiérarchiques. Il convient, avec le collaborateur
concerné, de vérifier s’il existe des besoins de for-
mation ou de perfectionnement complémentaires
et si oui, dans quels domaines. Avec lui également,
les supérieurs hiérarchiques devront examiner si
la délégation à d’autres entités internes ou ex-
ternes est souhaitée ou nécessaire. Les responsa-
bles de direction ont un rôle clé à jouer dans l’exa-
men de ces questions. En général, il est avisé de
renouveler les offres d’entretien et de continuer, à
moyen et long terme également, à «observer» le
collaborateur. Il est fréquent que l’insécurité, la
peur de nouvelles erreurs et les doutes quant à
sa propre compétence conduisent celui-ci à une
vigilance accrue et à une intensification de sa
démarche d’information. Cela signifie qu’il pren-
dra énormément de précautions pour couvrir son
processus de décision clinique, ce qui pourra s’ex-
primer par une fréquence accrue de mesures dia-
gnostiques, l’intensification de l’étude autodidacte
et des questions fréquentes aux collègues et supé-
rieurs hiérarchiques. Jusqu’à un certain point, ce
sont des signes de gestion constructive de l’inci-
dent que l’on doit, dans la mesure du possible, ap-
puyer temporairement ou proposer de manière ac-
tive. Consulter un membre de l’encadrement dans
certains cas cliniques spécifiques peut s’avérer une
suggestion très avisée au collaborateur. Toutefois,
on veillera alors à ce que cette proposition ne
soit pas ressentie comme une sanction et à ce
qu’elle ne vienne pas accroître le sentiment
d’insécurité.

2. L’exemple: l’une des formes d’apprentissage les
plus productives et efficientes est l’exemple. Dans
cet esprit, il serait souhaitable que les cadres par-
lent ouvertement de leurs erreurs et communi-
quent leur propre expérience dans la gestion de
telles situations de crise. Ainsi les collaborateurs se
trouveront-ils préparés à l’idée qu’une telle situa-
tion leur arrivera vraisemblablement un jour ou
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l’autre («normalité de l’événement») et que ce fait
n’est pas en contradiction avec une activité cli-
nique réussie. Par ailleurs, ils pourront ainsi décou-
vrir l’expérience et les jugements de leurs supé-
rieurs hiérarchiques, ce qui pourra leur donner
confiance pour s’adresser à eux s’ils devaient être
eux-mêmes impliqués dans une erreur. Ces der-
nières années, des avancées ont été observées en
ce qui concerne la communication sur les aspects
«techniques» des erreurs dans les institutions de
santé. Une gestion tout aussi ouverte de la situa-
tion de stress psychosocial issu de l’implication
dans un incident est elle aussi nécessaire et souhai-
table. Réduire la question à la simple constata-
tion que des erreurs peuvent se produire sans
thématiser les réactions individuelles telles que
les émotions, les insomnies, les symptômes vé-
gétatifs est contre-productif. Les supérieurs hié-
rarchiques doivent prendre conscience du fait qu’ils
sont un modèle pour leurs jeunes collaborateurs et
qu’ils peuvent fortement influencer leur mode de
gestion des erreurs.

3. La fonction de direction dans son propre domaine
de compétence: le personnel d’encadrement a la
possibilité et le devoir, dans son domaine de com-
pétence, de créer des structures, des conditions gé-
nérales et un climat culturel propices à une gestion
constructive des erreurs. Ceci implique en pre-
mier lieu l’anticipation et le développement d’un
concept définissant le mode sur lequel seront gé-
rées, dans l’équipe, les erreurs et les situations de
stress en résultant. Selon les conditions-cadres spé-
cifiques, il pourra être également avisé d’établir
une check-list pour les situations aiguës. L’utilisa-
tion des structures existantes ou la création de nou-
velles structures consacrées à l’analyse des erreurs
au sein de l’unité d’organisation (cf. pilier 3, «struc-
tures de soutien») est un aspect essentiel du do-
maine de compétence des cadres. Parmi ces struc-
tures, on peut citer, entre autres, les discussions de
cas (conférences morbidité-mortalité) et les débrie-
fings. Dans la mesure du possible, ces offres de
soutien doivent être intégrées dans l’environne-
ment de travail clinique. Elles devront être mises
à profit de manière cohérente et sensible pour
l’analyse des erreurs. Sanctionner, ridiculiser, hu-
milier et dévaloriser sont à éviter, au même titre
que la tenue d’entretiens de conduite plus ou
moins publics. La raison d’être de ces offres est
l’analyse de l’incident, de ses répercussions et des

facteurs et processus l’ayant rendu possible. Les as-
pects émotionnels et le stress peuvent être abordés
lorsque le climat et la situation personnelle du col-
laborateur le permettent. Les discussions formelles
de cas offrent non seulement la possibilité d’analy-
ser l’erreur au sein de l’équipe, mais ont également
l’avantage de représenter un point d’ancrage pour
des échanges informels. Le perfectionnement du
personnel en termes de compétences communica-
tives et sociales au sein de l’équipe est un autre as-
pect structurel. Pour le développement d’un climat
positif, propice à la gestion des erreurs, la menta-
lité de «bouc émissaire», le mobbing et la déva-
lorisation de collaborateurs du fait d’un événe-
ment sont explicitement et rigoureusement à
proscrire au sein de l’unité d’organisation. Les
supérieurs hiérarchiques doivent affirmer explici-
tement qu’ils ne sauraient tolérer un tel compor-
tement dans leur domaine de compétence. Ici
aussi, il convient de rappeler l’importance d’un lan-
gage clair et sans équivoque.

Structures organisationnelles de soutien: parallè-
lement à la promotion des compétences sociales et
communicatives de tous les collaborateurs et, plus
particulièrement, des cadres, des structures organisa-
tionnelles de soutien favorisant la gestion des erreurs
et atténuant le stress des collaborateurs doivent être
développées et proposées. La mise en place d’une
aide psychologique d’urgence est particulièrement
importante, et la présence d’un interlocuteur in-
terne ou externe dont le rôle est d’intervenir dans
les situations de crise auprès des collaborateurs di-
rectement touchés est indispensable. L’objectif de
mesures de ce type, d’un accès facile, est d’agir contre
les traumatismes dans le cas des erreurs graves et
d’identifier les besoins d’encadrement complémen-
taires (triage). Un premier triage peut le cas échéant
s’effectuer par l’intermédiaire d’une hotline qui ga-
rantit une prise de contact anonyme. Outre l’aide
d’urgence, il convient d’établir et de promouvoir des
structures qui feront progresser la culture de la sé-
curité dans l’établissement. La mise sur pied de sys-
tèmes de déclaration des erreurs, la promotion de la
collaboration entre équipes, l’analyse systématique
des erreurs par des méthodes appropriées (Error&Risk
Analysis, Root Cause Analysis, etc.) relèvent de ces
structures. Les offres de sensibilisation et de prise de
conscience des collaborateurs, ainsi que la sélection
et le soutien des cadres dans le développement des
compétences, doivent être introduits de manière sys-
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tématique dans les structures et processus internes, de
sorte qu’à moyen terme, l’ensemble de l’établisse-
ment les intègre de manière fiable et durable. Enfin,
la progression de carrière des supérieurs hiérar-
chiques devrait être liée à l’acquisition des qualifi-
cations requises. Au niveau de l’évolution et de la sé-
lection des cadres, une plus forte pondération
stratégique doit en conséquence être donnée aux
qualifications requises. Les contenus dispensés enma-
tière de gestion constructive des erreurs doivent se
refléter dans la politique de l’institution concernée
et être portés et défendus de manière active par les
supérieurs hiérarchiques.

Développement et mise en pratique: dans les éta-
blissements, la gestion des erreurs doit faire l’objet
d’un entraînement permanent. Les comportements,
les réactions adéquates et l’expérimentation de struc-
tures ne peuvent être mis en place par des interven-
tions isolées. Ils requièrent des possibilités de dévelop-
pement à long terme. La compétence sociale et la
communication au sein de l’équipe et dans l’ensem-
ble de l’institution se développent au fil de l’expé-
rience et de la mise en application au quotidien; leur
interaction avec les structures et les événements
donne lieu à un processus d’adaptation et de trans-
formation. Le contrôle et la surveillance de ce proces-
sus fait donc partie des tâches fondamentales de di-
rection.
Les supérieurs hiérarchiques doivent également en-
visager le fait qu’ils pourraient eux-mêmes être dépas-
sés par la gestion de la situation, notamment dans le
cas d’erreurs graves. Il peut s’avérer judicieux de pré-
voir une supervision pour cette éventualité. Dans la
gestion des erreurs et le soutien des collaborateurs, les
cadres doivent absolument voir un défi dont la maî-
trise exige des processus d’apprentissage et d’expé-
rience. Reconnaître la nécessité d’acquérir les com-
pétences nécessaires n’est pas une faiblesse, mais
souligne au contraire la qualité d’un supérieur hié-
rarchique. Outre l’acquisition de connaissances
théoriques, les cours et les séminaires pour cadres
constituent des instruments adéquats pour le dé-
veloppement et l’ancrage des compétences de di-
rection requises et pour le renforcement de la vi-
gilance.

9 Instruments, offres et ressources

9.1 Instruments de la Fondation pour la
Sécurité des Patients
Différents instruments sont offerts pour intervenir
sur les points d’ancrage décrits précédemment et
initier des changements. Des «outils» – procédures,
concepts ou check-lists – peuvent être par ailleurs uti-
lisés pour la gestion concrète des erreurs. Ce n’est pas
de ces instruments dont il est question ici, mais des
moyens et interventions permettant d’acquérir des
compétences et de mobiliser des ressources dans la
gestion des erreurs, afin notamment d’être en capa-
cité d’élaborer et d’utiliser du matériel pour son pro-
pre établissement, d’édifier des structures et de déve-
lopper des comportements.
Pour susciter un changement de culture durable dans
une institution, il convient de prendre en compte les
différents groupes cibles et les différents points d’an-
crage.

Dans ce contexte, la Fondation propose et élabore ac-
tuellement les offres suivantes:
• la présente publication, qui constitue le document
clé

• le résumé (voir annexe)
• une brochure
• des formations et supports de cours pour les colla-
borateurs et les cadres

• un court métrage (prévu/en développement)

Avec ces offres, la Fondation entend soutenir les or-
ganismes de santé dans l’analyse ciblée de cette thé-
matique, développer la sensibilisation, le commitment
et le leadership, garantir la mise en œuvre de mesures
internes, créer des structures ad hoc et susciter des
changements de comportement. (cf.Tab. 9)
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9.2 Interlocuteurs possibles
• Médecin d’entreprise
• Services psychologiques ou service de soutien de
l’établissement

• Service du personnel
• Médiateur de l’hôpital
• Services et centres d’intervention de crise (y compris
externes)

• Coaches et superviseurs
• Psychologues et thérapeutes libéraux
• ReMed – Réseau de soutien pour médecins
www.swiss-remed.ch

Renseignez-vous sur les interlocuteurs internes et
externes existants.
Si nécessaire, organisez des offres adéquates et
faites-les connaître dans votre établissement.

9.3 Informations nationales et
internationales – Offres

• Schweizerische Balint-Gesellschaft
http://www.balint.ch

• Krisenintervention Schweiz
http://www.krisen-intervention-schweiz.ch

• Institute for Healthcare Improvement
http://www.ihi.org/IHI/Topics/PatientSafety/
MedicationSystems/Changes/IndividualChanges/
Create+an+Adverse+Event+Response+Team.htm

• University of Missouri health System – forYOU
Team http://www.muhealth.org/body.cfm?id=1876
(Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, et al. Caring for
our own: deploying a systemwide second victim
rapid response team. Jt Comm J Quality Safety
2010 May;36(5):233-40.)

• Medically Induced Trauma Support Services
http://www.mitss.org/clinicians_home.html

• International Critical Incident Stress Foundation
http://www.icisf.org/about/

• Brigham and Women’s Hospital – Peer support for
physicians
http://www.brighamandwomens.org/publicaffairs/
publications/DisplayMSN.aspx?articleid=1715
&issueDate=11/1/2008%2012:00:00%20AM

Tab. 9:
Résumé des champs d’action et des instruments de la Fondation pour la Sécurité des Patients, classés par groupe cible

Groupe cible Points d’ancrage Contenus Instruments

Tous les collaborateurs Sensibilisation Information Enseignement de base
Développement et mise en pratique Réflexion Brochure

Disposition Film documentaire
Communication
Entraînement

Cadres Commitment Acquisition de compétences Formation des cadres
- Soutien actif Entraînement Publication
- Fonction de modèle
- Gestion des structures
- Développement et mise en pratique

Personnes impliquées Sensibilisation «Normalité» de la réaction Enseignement de base
Sollicitation d’offres de soutien Aide d’urgence Brochure

Interlocuteurs
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Cet ouvrage fait partie de la vaste série des publications de la Fondation pour la Sécurité des
Patients traitant des divers aspects de la sécurité des patients et de la gestion du risque clinique.
Des informations concernant tous ces documents et leurs possibilités de commande figurent sous
www.patientensicherheit.ch.
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