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Qu’est-ce que la gestion du risque ?

La gestion du risque est née de I'industrie dans les années soixante afin
d’améliorer la productivité. Elle a plusieurs objectifs [1] :

- Découvrir, évaluer, éliminer les facteurs latents producteurs d’erreurs
dans le travail de tous les jours.

- Rendre ces facteurs latents rapidement détectables tant au niveau des
acteurs de premiere ligne que des responsables du systeme.

- Augmenter la tolérance du systéme aux erreurs prévisibles et inévitables
(comme, par exemple, les erreurs humaines) : c’est-a-dire créer les défenses du
systeme.

- Minimiser la portée des erreurs individuelles et des erreurs d'équipe.

- Minimiser le risque de survenue des erreurs grace a I'établissement de
procédures standardisées.

La gestion du risque est ainsi incontournable a partir du moment ou le
systéme est complexe, ou il y a de nombreuses interfaces entre les hommes et
la technologie et ou les défaillances du systeme sont lourdes de conséquences.
On comprend pourquoi cette science a tout d’abord été développée dans des
industries & risque telles que l'aviation militaire et civile, la NASA puis
I'industrie nucléaire et chimique.

C’est grace a la mise en place de procédures de gestion du risque que ces
systéemes sont devenus sdrs. On parle d’'un systeme sdr lorsqu’il n’y a plus de
défaillances dues au matériel et que le risque principal vient de ’lhomme et de
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sa perbrmance Ceci semle éte le cas en anesthésie puisque les années
qudre-vingts et quie-vingt-dix ont été mauées par un &t majeur
d’amélioration du monitoage (introduction de la Sp du canographe
intégation d’alames de plus en plus periantes au loc opégtoire, déciet

de 1994 endant le pasge en salle de sueillance post-intarentionnelle
obligatoire, etc).

Le déf est maintenant de passer d’'un systéme sir a un systemasrtr
dans lequel les soces de gsfonctionnement auds que telenolagiques (c'est-
a-dire humaines mais aussiogéduales,d’équipe de mangement...) sont
également éadiquées oudu moins,controlées.

Il faut ewisager la sécuté comme un“non-événement yhamique”;
atteindre un bon nieau de sécité nécessite duavail et des dbrts contirus
et ne epporte, a pemiee vue pas autant a un systéeme que ladoiction dont
les résultes sont taniples. Ce@endanten I'absence de mesaiide contrdle des
risques swiennent &talement des accidents qualentissentyvoire rendent
impossilbe, la production [2].

Un projet de gstion du isque n’est donc posséet réaliste que si I'on a
créé une vétable “culture oganisaionnelle” et que I'ensemle des actewrdu
processus paagent des gleuss et des connaissances quitfde la sécité un
objectif aussi impdant que la ppduction elle-méme

Mais est-il nécessarde hire de la gstion du isque en médecire

Gestion du risque en anesthésie et en médecine

Le processus anesthésique aerl’'un des plus s@ des pocessus
médicaux; les denieres gandes sées euopéennes et austiennes ént éta
de iisques de décés mment liés a I'anesthésie de 1/1@MI ewiron [3].
Cependant, ces tiffres sont discutés car la pade esponshilité du
manaement anesthésique dans un détdsrurgical” suvernu au boc est
difficile a identifer et que le isque de déces pmrértoire “totalement ou
patiellement lié a 'anesthésiedst, lui, beaucoup plus éke, par xemple de
7,4/10000 au Rgaume-Uni [4].

Quant au isque de déces dans la ipéle péiopértoire dans son
ensemle, il est éleé puisque les déces au cow’'un séjour hospitalier en
chirurgie représenteaient la moitié des déceés hospitadier

En 2000un rappott de I'Institute of Medicine amérain, commandité par le
congés amécain dans le bt d’étudier le etentissement desreurs humaines
en médecingea fait étda de 48000a 98000 mots par an liés a I'eeur médicale
sur I'ensemle des hbpitaux amiéains,en faisant la huitieme cause de déces
hospitalier [5]. Ce kiffre a créé un émoi consi@ble chez les politiquesle
pubic et, bien sOyle monde médical. D’awts études ont par ailleumontré que
la péiode opéatoire était paiculierement aisque de déces évitie par eppoit
a d'autes types d’hospitalis@an. Ainsi, une étude esgaole eprenant 529
déceés successifs serus dans un hdpital wersitaire, a trouvé un lien plus
élevé ente la suverue d’ereurs et de déceés dans le codigechirurgical que dans
I'ensemite des hospitaligeons, avec un ods rtio ajusté de 8 pour lehaurgie
contre 3,7 pour I'ensenib des hospitaligeons [6]. De mémgThomas et coll.,
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sur 30000 hospitalisions successes pour hirurgie aux Etés-Unis,identifient
une compliction sévee chez 3% des paents dont 544 semient évithles. En
réanimaion, les événements indéaltes évitdles sont églement fréquentsles
anesthésistegqui sont des précseus en méere de @stion du isque en
contexte médicaldoivent donc continer & déelopper ce sair-faire afn qu'l

dépasse le cadide I'anesthésie gérade au koc stricto sensu

Cependantjl est scientiiguement ingact et impoductif de penser que les
emeurs humaines suenant dans un systeme conxgleen génel, et en
contete hospitalier en péculier, soient corigeables par pise de sanctions ou
de Hames. Les favaux des psywlogues cgnitifs tels que Reason ont erietf
redéfni I'erreur comme étant un étcgpar epport a la perbrmance visée
L’enseignement de la pdyalogie cognitive dit que les eeurs humaines,
rarement wlontaires, mais pocessus mental amxe inévitdle de la pise de
décision complee, ne peuent éte suppimées. Lapproche modene de la
gestion duisque est donc de sé@er I'ensemle du pocessus de soins autour
de la perbrmance humaine et de tenter de limiter les conséquencesreei’er
humaine LInstitute of Medicine a d’aillels condu en ce sens puisque les
recommandidons émises stipulent gue..le probléme ne vient pas deegs
maunais dans un bon systéeme de santé mais efes devaillant dans des
systemes qui deent éte rendus plus s@’

Tout 'objet de la gstion du isque est donc d’identdr, d'analyser et de
corriger les &cteus précuseus de I'ereur humaingappelés acteus laents.

Quels sont les outils dispotés pour ces &is objectifs?

Outils de la gestion du risque
Outils d’identification des risques

- Audits diniques ponctuels af de faire un étades lieux des ptiques de
type “un moment donné”.

- Suivi de cetains indicdeurs ou “événements sentinelles’avec
éleboration de gaphes de contréle pmettant d’identier en temps réel
laugmentdion du isque La saisie infrmaique de la swerue de cdrins
événements pBnents, tels, par xemple l'intubation cesophgienne I'arrét
cadiaque I'erreur de poduit ou le bis dentaie, avec codge wlontaire par les
anesthésistepemet d'étudier de dcon aiséeobjectve et documentée les
varations de ces darers et d’'identifer en temps réel une augmeita du
risque La gestion de I'ensenib des données par urgloiel pemet par aillews
de le hire de gcon anoyme rendant le etour d’expélience beaucoup plus aisé.

Analyse des risques

L'anal yse systémique des accidents

L'analyse des accidents saitf par la tehnique d’analse systémiqueOn
ne derche plus a angker le“qui ?” de I'accident mais I&quoi ?” et, suttout,
le “pourquoi ?”. Comme I'eplique Reasonl/identification d’une ereur dans
un accident est tout ddard d’une banalitéxdréme (I'ereur est présente dans

201



70 a 80% des accidents en médecine) maisaur... est une conséquence et
non pas une causklentifier une ereur est simplement la @miee étgpe de la
recherche des \alies causes.

Le pincipe de l'anajse systémique est de déiguer I'incident ou
I'accident et d’identier, pour dhaque ereur humaingles facteus précuseus
de cette geur. Ces &cteus précuseus se diisent en plusiewsr familles.

Chaque élément j&r séparémenty compis I'erreur humaing n’aboutit
généalement pas a une issue aléfrable. C'est la succession de ces petits
dysfonctionnements qui peret a I'ereur humaine dlaoutir a I'accident.

Tous ces dcteus laents sont sowent imbiqués dans le mode de
fonctionnement de la sicture et leur mode d’action est donc pieieux et
difficile a identifer. Des gilles formelles d’analse sont nécessab ain de
réaliser une angse compléte une telle glle peut éte obteme dans le modéle
ALARM, modele bitannique d’analse systémique déloppé pour le conkée
médical [7].

L’analyse selonALARM, compote les points essentiels gants:

- Le recueil de I'histoie dinique exacte et du déulement de I'accident se
fait avec la paticipation actve des soignants impliqués dans I'accidetd,
facon conflentielle dans un kmat de confance et sans aucune mesur
punitive ou répessve officielle ou oficieuse

- Le recueil de I'histoie dinique eacte et du déulement de I'accident se
fait le plus tét possib afn d'éviter les phénomeénes de dision de la
mémoike.

- Les facteus précuseus sont echerchés de dcon systéntague un a un
et dassés en diérents types: facteus omganisdionnels, facteus
institutionnels, facteus d’ervironnement du #&vail, facteus d'équipe et
facteus procéduaux.

- L'analyse une Dis teminég est anogmisée tant au meau du paent,
des soignants que de latelale suerue et consa€e dans un endit st

- Des ecommand@ons sont émises.

Que faut-il anal yser ?

L’'analyse d’événements est uneopédue lourde et consomnidce de
temps. En paant du pincipe que la totalité des accidentsgs et moins
graves ont commealcteus laents un ensentd comnun de gsfonctionne
ments,il est irutile d’étudier la totalité des événementaralyse d'une pare
seulement de ces événements doit cordairl'identifcation de tous les
facteus laents.

L'analyse des déces est I'apak la plus dcile; cgpendant,les déces
suivenant au loc sont pamis trop rares pour tier rapidement des lecons de
leur anayse qui estde plusmoins faicilement acqatable par les ddarants que
des événements a moirmte dhaige émotionnelle ou médico-latp

L’'analyse des neamiss ou‘presque ctastiophe” (par exemple les aréts
cadiagues réanimésvac succes) présente une gitekilité beaucoup plus
grande etde plus,ceux-ci sont plus fréquents que les déceés.
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L'analyse de toutes les complitans mineues est I'analse la plus
compléte mais elle eskgémement lowe en aison du nomta d’événements
a anayser

Correction des risques
Elaboration de pr otocoles

Les potocoles sont un élément indischia de sécuté lors du
management de situagons de cise En efet, dans l'ugence I'élaboration de
conduites a tenir consomme ém@&ment de @ssouces mentales etife ceci
en un temps limité conduit & uneopebilité d’aboutir a une eeur de 50 [2].
Les potocoles,intégés aant I'accident par les soignanahoutissent donc a
une meilleue gestion de la dse. L'aviation, le spaial, le nucléaire
fonctionnent d’aillews ainsi. Il But cgpendant se migr que les prtocoles
soient en nomler sufisant mais nonxeessifs,qu’ils soient réalistes;’est-a-
dire gplicables dans les réelles conditions detigue, et que leur mise en
ceuve n'aboutisse pas a des messide détourement de la pades actewr de
premiée ligne pire que les mesas initiales.

Recrutement de per sonnels adaptés aux missions
Formation contin ue, remise a niveau aprés un accident

Il faut encouager les soignants a yair recous de icon spontanée et non
pas difgiste et la poposer spontanémenpr&s un accident. Uneagon de
concilier ceci sec les contmintes de peionnel est deafre une emise a nieau
collective en réunion de sace.

Entrainement a situations a risque  : simulateur d'anesthésie

Cette tebnique est encerpeu accesdid en Fance mais est podant un
outil de perbrmance tant pour I'pprentissge médical de gstion de situ#ons
stéréotypées pour les jurgogue pour lagmise a nieau petique et erifi pour
I'apprentissge de la gstion du s&ss. Les pilotes y onécous depuis longtemps
et cetains &peits prénent son utiligeon systémaque ez les intames [8].

Entrainement au f onctionnement en équipe en situation de crise
“Team ressour ce management”

La perbrmance de I'équipe en tant qu’unit@nttionnelle et non plus en
tant qu’'une somme d’indidus, est un &cteur impaotant de gstion eficace des
situdions de cise. Son @prentissge est possike mais encar peu dégloppé
en médecine enr&nce [9]. Lentrainement sur siolateur a plusiels peut ét
axé sur ce point.’accent sest donné dans ce cas sur la qualité de ikepte
leadeship et la qualité de la commicaion.

Retour sur expérience

C’est un aspecibhdamental de laggtion du isque etsans luija mise en
place des mesas sus-citées estutile. Les ecommand@ons et les corlasions
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tirées de l'analse des mesas de gstion du isque mises en place dans un
sevice dovent éte lagement difusées auprés des acteute pemiee ligne
expliquées et commentées. Cecimpet que les déarants d’accidents &nt un
bénéice piimaire (c’est-a-die pour eux-mémes et non pour la conmauté) de
leur efort de détaration et qu'ils wient que lews problémes ou préoccufians
sont pis en compte au weau supéeur. La diffusion de ces meses de
correction pemet églement qu’elles soientlidées par les utiliseurs.

Ce retour sur gpélience estdit au mieux par des réunions spigies a la
gestion du isque typé€'staff morbi-motalité”, a intevalles fxes. Les résulta
de l'ensemke des pocédues de gstion du isque mises en place sont

expliqués de dcon anoypme, et de fcon fctuelle sans lAme ni citiques.
Enfin, la mise en place de ces memicrée et ergtient une‘culture de

sécuité” chez l'ensemle des actewr de soins qui deent éte impliqués
chacun a leur mieau. Il est illusoie de wuloir cantonner I'objectif de séaté
aux seuls digeants ou aux seuls médecjiensemlbe des soignants doit étr

persuadé du gin pour la commnauté qu’'aporte une plus nde sécuté.

Conclusion

La gestion duisque est une sciencelaivement récente en médeciison
but est de séciger la perbrmance humaine en de&undisant I'ereur
humaine Plusieus outils peuent éte emplgés ; on peut commencer par la
mise en place de dains d’ente eux. Lobstade le plus couant a leur mise en
place est la mentalité qui pr&wt encoe dans no# cultue, attribuant I'ereur
humaine a la néglance ou a laaute Le déf qui s’ouve a nous est donc
d’instauler une vétable culture comnune de sécite, gage d’'une amélication
en pofondeur de la sécitié des pocessuspuisque‘’homme est fillible mais
reste le meilleur grant de la sécité des soins”.
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