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Introduction

Primum non nocere : “en premier, ne pas nuire”. Si la phrase ne se trouve pas dans le serment
d’Hippocrate en tant que telle, c’est un adage appris tot en médecine vétérinaire. Exprimant
gu’aucun soin n’est inoffensif, il nous engage a appliquer le principe de prudence dans notre

guotidien de soignant vétérinaire.

Or, aujourd’hui, les erreurs médicales seraient la troisieme cause de mort dans les hopitaux
de médecine humaine aux Etats-Unis, et sont une source d’augmentation du temps d’hospitalisation
ainsi que des comorbidités. Si elles peuvent s'avérer fatales, le principe de prudence nous motive

donc a les limiter, a les surveiller et a les controler.

Bien qu’en aviation, les premiers plans de gestion de la sécurité apparaissent des 1940, et que
cela fasse 20 ans que la notion est apparue dans les hopitaux humains, le sujet de la sécurité des

patients est décrit comme « embryonnaire » en médecine vétérinaire (McMillan, 2014)

L'importance des erreurs humaines dans les accidents révele toute sa valeur pivot en 1977,
guand deux Boeing 474 entrent en collision a I'aéroport de Ténérife, prenant la vie de 583 personnes
et entrant dans I’histoire comme le pire accident de I'histoire de I'aviation. Depuis, I’erreur humaine
ne cesse de s’illustrer a de nombreuses reprises a Granville (1977), Bhopal (1984), sur Challenger puis
a Tchernobyl (1986) et dans le Golfe d’Alaska avec I'Exxon Valdez (1989). L’histoire de nos erreurs est
riche et tragique, poussant I’étre humain a s’améliorer jusqu’a atteindre les systémes de haute

fiabilité présents aujourd'hui.

L'importance des facteurs humains (facteurs organisationnels et humains, FOH) dans la
survenue d'erreurs médicales est indéniable. Selon I'Institut pour une Culture de Sécurité Industrielle
(ICSI), les FOH englobent les conditions organisationnelles, managériales et individuelles qui peuvent
influencer les comportements et la prise de décision, impactant ainsi la sécurité des patients. L'ICSI
décrit également que “L’analyse approfondie d’un événement - que ce soit un incident, un accident
ou un presqu’accident - constitue un gisement de connaissances et d’expériences dont I’exploitation
est un facteur de progrés.” On passe d’une vision d’erreur humaine individuelle liée a I'écart de

I'individu a une vision systémique ou les menaces ont autant de poids que I'erreur elle-méme.

En médecine vétérinaire, la profession anglo-saxonne s’intéresse depuis peu a la thématique.
Au Royaume-Uni, le Royal College of Veterinary Surgeons (RCVS) et son organisation caritative, RCVS

Knowledge consacre un volet a I'amélioration des soins vétérinaires, et une série d’articles sur
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I’'amélioration de la qualité des soins est accessible sur leur plateforme, avec une rubrique dédiée a
la sécurité des patients. The Veterinary Defence Society (VDS), une société d'assurance
professionnelle offre des conseils et un soutien aux vétérinaires en matiére de responsabilité
professionnelle, y compris en cas de litiges liés a la sécurité des soins. Aux Etats-Unis, L'Université
Cornell lance en 2015 un premier plan de sécurité des soins. The Veterinary Hospital Managers
Association (VHMA) propose des ressources et des formations continues pour aider les gestionnaires
d'hopitaux vétérinaires a améliorer la qualité des soins et la sécurité des patients. En France, certains
groupes commencent a structurer des services qualité et sécurité : AniCura crée en 2021 le systeme
APSIS de déclaration des incidents et IVC Evidencia propose également un plan de gestion des risques

(AniCura, 2021)

Plusieurs problématiques s’opposent aujourd’hui aux plans de management des erreurs.
D’une part, la création et le maintien d’une bonne culture de sécurité. S’ajoute a cela la
compréhension des incidents a travers différents outils, nécessitant du personnel formé a ces
pratiques. L'accompagnement du changement dans les cliniques vétérinaires ainsi que les mise en
place et l'acceptation par les équipes de nouveaux dispositifs. Parmi I'ensemble de ces
problématiques, la premiére pierre a I'édifice consiste a oser parler et déclarer les erreurs, afin de

progresser a partir d’elles.

Ce travail de thése se concentre sur un aspect important de la gestion des erreurs : la
construction d’un systeme de remontée d’informations appliqué a un établissement de soins
vétérinaires, la clinique vétérinaire Seinevet de Boos (76520). Il s'agit d'analyser les pratiques
actuelles, d'évaluer les besoins des vétérinaires et des propriétaires d'animaux, d'examiner les
facteurs qui influencent la qualité de nos pratiques, et enfin, de proposer des stratégies et des outils
pour I'améliorer. L'objectif ultime est de développer un outil accessible permettant de débriefer les
accidents, d'accompagner [|'équipe vétérinaire, et de favoriser |'amélioration continue en

comprenant les causes de I'erreur et en mettant en place des barriéres pour prévenir leur récurrence.

En développant un outil pour détecter et remonter les erreurs, ce travail vise a fournir des
indications précises sur ce qui doit étre dit, comment cela doit étre dit, ainsi que les raisons, les lieux,
les personnes impliquées, et les moments appropriés pour parler des erreurs. Cela permettra
d'analyser les pratiques actuelles de communication aprés une erreur, d'évaluer les besoins des

vétérinaires et des propriétaires d'animaux, d'examiner les facteurs influencant la qualité de cette

20



communication, et de proposer des stratégies et des outils pour améliorer cette communication

post-erreur dans la pratique vétérinaire.
Nous nous pencherons donc sur la problématique suivante :
Comment optimiser la remontée d’informations en établissement de soins vétérinaires ?

Pour répondre a cette problématique, nous nous pencherons d’abord sur une étude
bibliographique nous permettant de cerner les contours du sujet, ainsi que de comprendre le
mécanisme de I'erreur, les dispositifs en place en établissement de santé humaine et les freins que

ceux-ci rencontrent.

Dans un second temps, nous verrons ce que nous avons adapté, construit et mis en place

dans un établissement de soins vétérinaires, la clinique SeineVet a Boos (76520)

Puis, dans un troisieme temps, nous discuterons les résultats de ces dispositifs et les limites

de ceux-ci.
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PREMIERE PARTIE

GERER LA SECURITE DANS LES ETABLISSEMENTS DE

SOINS VETERINAIRES

1. Les erreurs en médecine vétérinaire : un sujet impactant

pour les patients, les clients et les équipes vétérinaires

1.1 Fondements et contours de l’erreur

1.1.1 Définition de I'erreur médicale

Selon Grober et Bohen (2005), une erreur médicale est définie comme un acte
d'omission ou de commission dans la planification ou I'exécution qui contribue ou pourrait
contribuer a un résultat imprévu. Elles peuvent entrainer des conséquences néfastes pour le
patient, allant de légéres complications a des séquelles graves, voire fatales. Ces erreurs
peuvent résulter d'un manque de connaissances, d'une mauvaise interprétation, d'une
distraction ou d'autres facteurs humains. Elles englobent des situations telles que la
prescription d'un médicament inadapté, une erreur de dosage, un diagnostic erroné ou une

intervention chirurgicale sur le mauvais site.

En médecine humaine, on parle d'un événement indésirable associé aux soins (EIAS)
qui est défini par la Haute Autorité de Santé (HAS) comme des “événements défavorables pour
le patient, ayant un caractére certain de gravité et associés a des soins réalisés lors
d’investigations, de traitements ou d’actions de prévention”. La HAS décline cette définition

selon le niveau de gravité de I'événement indésirable, et définit donc deux sous-catégories :

- I’événement porteur de risque (EPR) lorsque I'EIAS n’a pas eu de conséquence ou
lorsque les conséquences ont pu étre évitées ou limitées. On parle aussi de near miss, near

hit, close call (Echappée belle, presqu’accident, presque événement), etc. ;

- |'événement indésirable grave associé aux soins (EIGS) lorsque les conséquences sont
le décés, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d’un déficit fonctionnel

permanent y compris une anomalie ou une malformation congénitale.
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Les erreurs médicales constituent un sous-ensemble des événements indésirables liés
aux soins (EIAS), qui sont des incidents imprévus survenant au cours de la prise en charge d'un
patient et pouvant lui causer un préjudice, méme en I'absence d'une erreur médicale. Les EIAS
englobent un large éventail de situations, notamment les chutes de patients, les infections
nosocomiales, les réactions allergigues aux médicaments et les complications post-
opératoires, méme si l'intervention a été réalisée correctement. Toute erreur médicale est un
EIAS, mais tous les EIAS ne sont pas des erreurs médicales. Un EIAS peut survenir méme si les
soins ont été prodigués dans les régles de I'art, en raison de facteurs indépendants de la

volonté des professionnels de santé.

Ces définitions englobent un une vue assez large et peuvent étre appliquées facilement

au domaine de la médecine vétérinaire.

1.1.2 Mécanisme de I'erreur

Dans une optique ol lI'on ne se rend pas au travail pour commettre des erreurs
volontairement, James Reason (2000) théorise qu’une grande part des erreurs sont faites dans
le cadre d’un systéeme qui nous encourage a les faire et établit une nouvelle maniére de
raisonner a partir d’elles. Il établit d’abord un diagramme (traduit en figure 1) classifiant les
types d’erreurs auxquels nous sommes confrontés. Son principal critére de différenciation
étant le caractére intentionnel ou non de l'erreur : dans un cadre non intentionnel, on
différencie les “slips” et “lapses” s’approchant de la traduction de “raté” et “lapsus” qui font
référence a des actions incorrectes et a des oublis involontaires. Du coté intentionnel, on
différencie les “fautes”® ou “violations”. Les premiéres sont dues a des erreurs de
connaissance, ou a la mauvaise application de régles. Les secondes ont pour but de satisfaire
un objectif personnel ou de rentabilité. Une fois ce cadre posé, Reason décrit deux grandes

composantes pouvant étre différenciées dans I’erreur : I’erreur active et les facteurs latents.

L’erreur active est définie comme I'erreur finale réalisée par la personne en bout de
chaine, I'action inexacte ou incorrecte directement observable par le systéme. Cette erreur
active est largement encouragée par nombre de facteurs latents ou causes profondes, qui sont
des causes qui ne sont pas immédiatement observables mais qui participent a la survenue

d’erreurs actives. Ces causes profondes ou “facteurs” peuvent étre techniques, humains ou

! On ne parle pas ici de faute au sens juridique du terme mais d’une traduction littérale d’un terme anglo-saxon. Cette
traduction est discutable et ne refléte pas réellement 1’action réalisée
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organisationnels et sont a la fois nombreux et dépendants du systéme dans lequel on se

trouve.

Défaillances
attentionnelles

Intrusion
Omission
Inversion

Action non Contre-temps

intentionnelle % Lapsus % Défaillance de mémoire
Oubli d’intentions

Omission d’actions
planifiées

Actes

risques Fautes basées sur les
régles, mauvaise
application d’une bonne

régle
% % Application d’une

" mauvaise régle
Action Faute basée sur des

intentionnelle connaissances
D

Violation routiniéres

Violations
exceptionnelles

Acte de sabotage

Figure 1 : diagramme des erreurs d’aprés James Reason (Reason, 2000)

Manager le facteur humain et ses composantes permettrait donc de gérer les erreurs
et de les limiter. Toutefois, méme si on reconnait la part systémique de I'erreur, on ne peut
pas entierement supprimer le facteur humain et, tant que I'"humain prendra part dans les
processus, I'erreur persistera. L'accident de Tenerife (1998) est un bel exemple d’une
catastrophe aéronautique imputable uniguement a des facteurs humains comme la barriere

de la langue, ou les mécanismes de la hiérarchie (McCreary, 1998)

1.1.3 Expérience et routine : des facteurs contributifs ?

Dans la littérature, si on estime qu’il faut 20 heures pour apprendre une nouvelle
compétence comme jouer de la harpe ou se mettre au hockey sur gazon, on compte qu’il en
faut 10 000 heures pour en devenir expert (Ericsson, 2006). Ces 10 000 heures, une fois
modelées sous forme d’un 35hr/semaine, deviennent 5 années de pratique. Les étudiants
vétérinaires francais, arrivés a Bac+7 et au terme de 5 années d’école et avec des semaines de
travail dont le travail personnel fait souvent dépasser 35 heures, peuvent donc étre

considérés, si pas comme des experts, au moins comme compétents.

Pourtant, le manque de soutien et de supervision revient comme un facteur

prédisposant a I'erreur dans 1/4 des cas (Mellanby et al., 2004). En médecine humaine, 44
25



pourcents des jeunes médecins commettraient une erreur majeure dans leur premiére année
de pratique (Baldwin et al. 1998). En partant de |3, la formation, I’expérience et la compétence

ont I'air d’étre des valeurs pivots nous permettant d’éviter une bonne part des erreurs.

Pour l'institut de radioprotection et de sGreté nucléaire (IRSN, 2011), la compétence
se développe en situation de travail et se construit avec I'expérience, renforcée par la
pertinence des décisions prises et des actions réalisées. C'est la capacité a atteindre un
résultat défini au préalable, ainsi que la capacité a « faire face » aux imprévus (IRSN, 2011).
Compétence et expérience seraient donc intimement liées, et le manque d’expérience
jouerait grandement sur notre compétence, et donc notre probabilité de commettre une

erreur.

Mais les erreurs imputables a un manque d’expérience ou une erreur de jugement ne
représentent qu’une part des erreurs commises. Comprendre que les erreurs ne sont pas
toujours le résultat d’'un manque de compétence permet de mieux appréhender les
mécanismes sous-jacents et de développer des stratégies plus efficaces pour les prévenir. “La
plupart des erreurs surviennent dans des situations qui sont familiéres, routinieres, et dans des
conditions qui n'exigent généralement pas l'attention consciente de I'opérateur.” (Reason,

2000).

C'est le cas pour toutes les erreurs qui sont commises dans le cadre des “erreurs non
intentionnelles”. En effet, notre cerveau fonctionne une grande partie de notre temps en
mode automatique : nous n’avons pas a réfléchir a la décomposition des étapes qui nous
permettront d’ouvrir le portail du jardin ou de saisir un verre d’eau. La succession des étapes,
le bon ordre de leur enchainement et la fluidité de leur réalisation sont des taches
inconscientes qui ne nécessitent pas d’y réfléchir. Or, comme toute machine, notre cerveau
commet des erreurs. Par habitude, il bacle une étape ou réalise le mauvais mouvement au
mauvais moment. Si les situations de routine sont le plus a risque, c’est car nous nous
permettons de confier I'exécution de ces taches a risque a notre cerveau, et n’y prétons pas

une attention consciente.

Il est important de noter que la compétence d’une personne n’élimine pas les erreurs
et les lapsus. Méme les professionnels hautement qualifiés restent soumis a des limitations
cognitives. Chez les cliniciens, ces limitations cognitives sont responsables de 51 % des erreurs
commises (Leape, 1999). En matiére de sécurité, notamment dans les secteurs critiques, des

similitudes ont été démontrées entre les professions de la santé humaine et celles de
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I’aéronautique. Par extension, on peut supposer que des similitudes existent également entre

les professions vétérinaires et médicales humaines (Sexton et al., 2000).

Pour Llewellyn et al. (2009), son étude sur 30 412 anesthésies démontre que les erreurs
d’administration en anesthésie ne sont impactées ni par les compétences, I'expérience de
I'anesthésiste ou le contexte d’urgence. Plusieurs autres études recherchant les causes
profondes d’erreur identifient les interruptions, I'oubli, le biais de confirmation, le manque de
leadership ou de supervision, les échecs de communication, les produits ressemblants et Ia

surcharge de travail, mais pas I'incompétence ou le manque d’expérience (Oxtoby et al. 2015)
1.2 Les types d’erreurs

1.2.1 Classification des erreurs

Classifier les erreurs en médecine, qu'elle soit humaine ou vétérinaire, est une tache
difficile et controversée : la nature complexe des erreurs médicales rend difficile leur
catégorisation précise. Il n’y a aujourd’hui aucun consensus sur la classification des erreurs, et
celles-ci varient donc largement. Les erreurs peuvent, entre autres, étre classées en fonction
de I'erreur active, des facteurs latents I’'ayant causée, ou en fonction de leurs conséquences.
Cette approche binaire, autrefois utile pour identifier les responsabilités, est désormais
percue comme limitante, car elle occulte souvent les causes systémiques complexes qui
contribuent a ces événements. La tendance actuelle privilégie une approche d'amélioration

continue, axée sur l'analyse approfondie des événements.

Le modele de Reason, par exemple, se concentre sur les erreurs actives et latentes,
mettant en évidence la différence entre les actions immédiates des professionnels et les
défaillances systémiques sous-jacentes. Le modéle Human Factors Analysis and Classification
System (HFACS), basé sur celui de Reason, se concentre sur les erreurs opérationnelles et les
conditions préexistantes (ANNEXE |) (HFACS, 2022). Les systémes d'analyse des événements
indésirables de la HAS distinguent les types d’erreurs (erreurs de diagnostic, de traitement, de
prévention, liées a l'organisation des soins, liées aux produits de santé (médicaments,
dispositifs médicaux, produits sanguins labiles) (HAS, 2021), tandis que le Systems Engineering
Initiative for Patient Safety (SEIPS) met I'accent sur les facteurs humains, technologiques et

organisationnels (Carayon et al., 2006).
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Figure 2 : Traduction du modéle SEIPS du systéme de travail et de la sécurité des

patients (Carayon et al., 2006)

Les classifications de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de |'Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) prennent en compte les erreurs humaines, les
défaillances systémiques et les erreurs de communication (ANNEXE 2) (OMS, 2009). Chacune
de ces méthodes de classification apporte une perspective unique dans la compréhension du

mécanisme de 'erreur et ces modeles sont complémentaires.

Les systemes de signalement et de classification varient largement entre les
institutions, ce qui complique I'établissement de normes internationales. De plus, les
définitions des erreurs et les seuils de tolérance peuvent diverger considérablement selon les
pays et les cultures médicales. A un niveau plus local, la culture d’entreprise et les pratiques
spécifiques a chaque établissement de santé influencent la perception des erreurs et la
déclaration de celles-ci, ajoutant une autre couche de complexité. Cette complexité nécessite
des approches flexibles et adaptées aux contextes spécifiques des établissements de santé

dans lesquels elles sont mises en place pour améliorer la sécurité des patients et des animaux.

1.2.2 Erreurs médicamenteuses et erreurs de communication

Les erreurs médicamenteuses sont celles qui sont le plus faites en médecine
vétérinaire selon Wallis et al. (2019) et Schortz et al. (2022) a hauteur de 40 a 54%. Celles-ci
incluent une erreur sur la dose de médicament, une confusion sur la molécule, une méprise

dans la préparation ou I'administration de celle-ci. On parle des 5 W : wrong dose, wrong
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patient, wrong drug, wrong way, wrong time (Pinho et al., 2024). Les interactions
médicamenteuses dangereuses peuvent aussi étre incluses dans la grande famille des erreurs
médicamenteuses. La plupart des erreurs médicamenteuses concernent I'administration de
la mauvaise dose de médicament a un patient. La médecine vétérinaire rencontre les mémes
challenges que les services de médecine pédiatrique humaine : la diversité des médicaments,
des especes, des tailles et poids peuvent étre des facteurs expliquant pourquoi les erreurs
médicamenteuses sont aussi communes. Pour les médicaments utilisés sans AMM, ils ne sont
parfois pas adaptés a notre patientéle et 'administration du médicament en lui-méme peut
aussi se révéler étre une vraie difficulté. La multiplicité des traitements administrés a un méme
animal, a de nombreuses reprises dans la journée, inscrit I'administration médicamenteuse
dans une routine, et la répétition de I'acte tout au long de la journée décuple le risque de

commettre une erreur.

Pour ce qui est des erreurs de communication, dans les entreprises vétérinaires, de
nombreux secteurs et services se croisent tout au long de la journée. La variété et la
complexité des informations partagées, le stress et I'émotion des propriétaires, ainsi que les
différentes modalités de transmission d’informations (appels, messages téléphoniques, post-
it’) représentent une explication au fait que les erreurs de communication soient les secondes
erreurs que nous faisons le plus en médecine vétérinaire (Wallis et al., 2019). Si en médecine
humaine, une erreur de communication a joué un réle dans 60% des cas d’erreurs, ce

pourcentage grimpe a 80% dans nos hopitaux vétérinaires (Russel et al. 2021)

La communication est d’autant plus complexe en clinique vétérinaire que les
interlocuteurs sont nombreux : propriétaires, réceptionnistes, assistants spécialisés
vétérinaire ou vétérinaire. Quarante-neuf virgule quatre pourcents des problémes de
communication impliqueraient directement le propriétaire, et 42.3% impliquerait la
communication avec un colléegue vétérinaire (Russel et al., 2021). Les erreurs peuvent
concerner le contenu, le contexte, le mode de communication ou le systéme. Pour résumer la
multimodalité de la communication en établissement vétérinaire, la figure 3 est présentée.
Elle combine toutes les catégories et caractérisations des probléemes de communication pour
articuler qui et comment, dans quel but et dans quels différents environnements la

communication vétérinaire se produit.
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Figure 3 : Traduction du modeéle d’analyse de la communication vétérinaire de Russel

et al. (2021)

Malgré l'importance cruciale des compétences non techniques, telles que la
communication interprofessionnelle, le leadership clinique et le travail d'équipe, il existe un
mangque notable de développement professionnel ciblant ces compétences. Cette carence en
ressources et en recherches est marquée par rapport au domaine de la médecine humaine.
Des compétences de communication déficientes ont été identifiées comme l'une des
principales causes d’erreurs en médecine, contribuant a 43 % des erreurs chirurgicales (Carne
et al., 2012 ; Gawande et al., 2003). Nous échangeons des informations tout au long de la
journée, tout le temps, et en toute situation. Or, les vétérinaires ne sont pas formés a
I'utilisation d’une phraséologie spécifique, comme cela peut étre le cas dans les cockpits
d’avions ou en salle de chirurgie humaine. Si assurer des compétences en communication par
le biais de la formation fait aujourd’hui partie du cursus des médecins et chirurgiens car
I'importance en est reconnue (Yule et al., 2006), ¢ca n’est encore pas le cas pour les vétérinaires
qgui commencent tout juste a intégrer des non-technical skills a leur cursus. L’attention portée
a la compréhension mutuelle ainsi que I’acte de s’assurer que I'autre a bien compris la portée

de votre question, ou que I'information transmise a bien été comprise est rarement accordée.

Dans I'étude de Mcdermott et al. (2017) adressée a des chirurgiens vétérinaires, 98%

estimaient que des compétences en communication étaient autant sinon plus importantes
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que les compétences techniques seules. Ces compétences existent et peuvent étre

enseignées.

Le SBAR par exemple, est un outil de communication structurée utilisé dans le domaine
de la santé pour améliorer la clarté des échanges d'informations entre professionnels. Le

terme SBAR est un acronyme pour Situation, Background, Assessment, Recommendation :

e Situation (en frangais, situation) : Bréve description de la situation actuelle, incluant

I'identification de soi, du patient et une description concise du probléme.

e Background (en francais, contexte) : Communication des informations contextuelles
pertinentes qui permettent de comprendre la situation, notamment des antécédents

médicaux, des diagnostics récents, ou des données cliniques pertinentes.

e Assessment (en francais, évaluation) : Evaluation professionnelle du probléme avec le

partage des observations cliniques et I'interprétation de la situation.

e Recommendation (en frangais, recommandation) : Suggestion de ce qui devrait étre

fait, quand, et par qui.

Le SBAR est largement utilisé dans les hopitaux et autres environnements de soins pour
faciliter une communication rapide, claire et orientée vers |'action, en particulier dans des
situations critiques ou les décisions doivent étre prises rapidement. Dans un hopital mettant
en ceuvre le SBAR, les événements indésirables et problémes liés aux médicaments ont
respectivement diminué, passant de 90 a 40 événements/1 000 jours-patient et de 30 a 18

événements/1 000 jours-patient. (Cummings et al., 2022)
1.3 Impact des erreurs : patients, propriétaires et vétérinaires

1.3.1 Conséquences sur la santé animale

Aux Etats-Unis, I’erreur médicale serait la troisieme cause de mortalité, devant les anti-
inflammatoires ou le cancer du sein (Makary et al., 2016). Cette déclaration permet de mettre
en lumiére combien la gestion des erreurs est cruciale dans un domaine de santé, et
I'importance que I’erreur médicale a aujourd’hui. Cette réalité alarmante trouve un écho en
médecine vétérinaire, ou l'erreur, bien que peu documentée, peut entrainer des
conséquences allant de légeres a fatales pour les animaux. En effet, elles peuvent aller de
réactions indésirables légeres a des complications graves, voire fatales. Par exemple, une

erreur de diagnostic peut entrainer un retard de traitement, aggravant ainsi |'état de santé de
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I'animal. De méme, une erreur de dosage médicamenteux peut provoquer des effets
secondaires indésirables, allant de troubles digestifs a des atteintes organiques sévéeres.
Plusieurs revues bibliographiques détaillent les conséquences d’une erreur médicale et sont

étudiées dans des cas particuliers (Bragg et al., 2010 ; Kaplan et al., 2011 ; Low et Wu, 2022).

Malgré I'impact potentiel de ces erreurs sur la santé et le bien-étre animal, la recherche
dans ce domaine demeure insuffisante. Les données disponibles, bien que limitées, suggerent
une prévalence non négligeable. Dans I'étude de Wallis et al, parmi les 606 vétérinaires ayant
répondu a une enquéte, 73,8 % avaient été impliqués dans au moins un quasi-accident ou un
événement indésirable. Cette méme étude estime que cing patients sur 1000 subissent des
conséquences temporaires a permanentes par suite d'une erreur médicale. Cette réalité, en
miroir de la situation observée en médecine humaine (26 erreurs pour 1000 jours
d’hospitalisation selon la HAS), met en évidence la nécessité d'une vigilance accrue et d'une

meilleure compréhension des facteurs contribuant aux erreurs en médecine vétérinaire.

Une autre étude par Daly et al. (2022), expose que 15% a 32% des erreurs médicales
en médecine vétérinaire causeraient un préjudice faible a modéré au patient, et jusqu'a 1,8%
a 8,2% entrainent un préjudice grave ou la mort du patient. Une derniére étude sur les erreurs
médicales dans 130 cliniques vétérinaires en Europe, basée sur un systéme de reporting
volontaire en ligne a, elle, identifié qu’il y avait un préjudice pour le patient dans 42% des cas
(Schortz et al. 2022). Selon cette méme étude, les incidents liés a I'anesthésie étaient les plus
graves, représentant 7% du total des rapports analysés, dont 18% ayant entrainé la mort du

patient.

Les chiffres different considérablement d'une étude a l'autre, ce qui rend difficile
I'évaluation du nombre d'erreurs ayant des répercussions sur la santé animale. Les erreurs
que l'opérateur récupére avant qu'elles ne causent un probléme n’étant pas comptabilisées

comme des "erreurs" et étant souvent omises des déclarations.

1.3.2 Répercussions sur les propriétaires d’animaux

Sur nos navigateurs de recherche, les sujets fleurissent sur les forums, ou des clients
victimes d’une erreur médicale en manque de confiance et se sentant trahis par leur
vétérinaire traitant cherchent des moyens d’obtenir une compensation financiere ou juridique
sur le dommage que leur animal a recu (ANNEXE 3). La précieuse relation vétérinaire-

propriétaire, qui s’apparente sous de nombreuses formes a la relation praticien-parent,
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possede ses propres défis et peut étre fragilisée par I'erreur médicale. Le propriétaire est le
seul acteur de la prise en charge au quotidien de son animal, qui lui est entierement

dépendant.

La confiance, concept clé en médecine humaine, se décline couramment en cinqg
dimensions (Hall et al., 2002). La fidélité implique d'agir dans le meilleur intérét du patient, la
compétence englobe I'expertise technique et la communication, I'honnéteté exige la
transparence, et la confidentialité garantit la protection des informations sensibles. La
confiance "globale" englobe les aspects plus émotionnels et intuitifs. En médecine vétérinaire,
cette confiance est décisive pour assurer |'observance, définie comme "la cohérence et
I'exactitude avec lesquelles le client suit le régime de soins recommandé par le vétérinaire"

(Wayner et Heinke, 2006).

L'animal, incapable de communiquer ses symptomes, dépend entierement de son
propriétaire pour relayer les informations au vétérinaire. Une bonne communication et une
confiance mutuelle sont donc essentielles a une prise en charge médicale optimale pour le
patient. Lorsqu'une erreur médicale survient, cette confiance peut étre profondément
ébranlée. Le propriétaire peut se sentir trahi, en colére, et remettre en question la
compétence du vétérinaire. Cette perte de confiance peut avoir des conséquences néfastes,
notamment une diminution de I'observance, un retard dans la recherche de soins futurs, voire

un changement de vétérinaire.

En dehors de la difficulté de la gestion de I'erreur, la relation propriétaire-clinicien est
déja une relation qui a ses propres codes et qui peut étre difficile a appréhender pour le
vétérinaire. Peu formés sur le management de la clientéle, les vétérinaires n’ont parfois pas
le tact et la patience de manager des situations difficiles. Compréhension mutuelle sur le
diagnostic du patient, gestion des attentes parfois irréalistes, prises de décision sur la suite du
traitement ou différences personnelles ou culturelles viennent s’imbriquer pour créer une
situation complexe dans laquelle une erreur médicale peut faire vaciller un équilibre ou la

confiance est parfois fragile.

L’erreur médicale a enfin des conséquences financieres. En cas d’erreur, le propriétaire
s'attend a ne pas payer, a des explications, voire a des compensations financieres. L'erreur
médicale, en plus du stress qu’elle représente, devient alors aussi un fardeau financier.

L'impact financier des erreurs médicales dans le milieu vétérinaire n’est toutefois mis en avant
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ou étudié dans aucune étude disponible ce jour ol seules les conséquences médicales pour le

patient et I'impact des erreurs sur les praticiens sont identifiées.

1.3.3 Effets psychologiques et burnout chez les praticiens vétérinaires

En 2021, une étude francaise menée par Didier Truchot a révélé une réalité alarmante
(Truchot, 2021) : les vétérinaires sont deux fois plus susceptibles de se suicider que les
professionnels de la santé humaine. Cette étude met en lumiére des niveaux élevés de
dépression, d'anxiété, de stress et d'épuisement professionnel auxquels sont confrontés les
vétérinaires, avec 14% des femmes et 18% des hommes présentant des symptdmes de burn-

out dans les cing années suivant I'obtention de leur diplome.

L'erreur médicale, inhérente a la pratique vétérinaire, constitue un facteur de stress
considérable pour les jeunes professionnels (Tomlin et al., 2010). La peur de I'erreur est le
premier facteur d’idéations suicidaires. Ce constat est préoccupant, car méme |'erreur non
faite suscite un mal-étre. Elle peut provoquer un sentiment de déprime, une baisse de |'estime
de soi et un stress intense. Une étude publiée dans le Journal of Patient Safety en 2015
(Harrison et al. 2015) a révélé qu'environ un tiers des médecins ayant signalé une erreur
médicale ont ressenti une détérioration de leur performance professionnelle ou de leur bien-
étre personnel. L'erreur médicale a donc un réel impact sur I'image que les professionnels de

santé ont d’eux-mémes.

La notion de "seconde victime" concerne les répercussions des erreurs médicales au-
dela du patient directement affecté. Le terme "seconde victime", introduit par Albert Wu en
2000, décrit les professionnels de santé qui, apres avoir été impliqués dans une erreur
médicale, subissent des conséquences psychologiques graves telles que la culpabilité,
I'anxiété et parfois le stress post-traumatique, ressentant une profonde détresse morale et
émotionnelle qui peut affecter leur bien-étre et leur performance professionnelle. Des outils

tels que le débriefing sont utilisés pour apporter un "premier secours émotionnel" aux
professionnels de santé confrontés a des événements indésirables. En médecine vétérinaire,
il est tout aussi important de reconnaitre I'impact de l'erreur médicale sur la santé mentale
des praticiens et de créer un environnement propice a I'échange et au soutien. Des
associations telles que "Not One More Vet" (NOMV) encouragent le soutien entre pairs,

reconnaissant la valeur de I|'échange entre professionnels pour surmonter les défis

émotionnels liés a la pratique vétérinaire.
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Il est impératif de mettre en place des mesures de soutien psychologique pour les
vétérinaires, afin de prévenir les conséquences néfastes de I'erreur médicale sur leur santé
mentale. Des programmes de formation a la gestion du stress, des groupes de parole et un
acces facilité a des professionnels de la santé mentale peuvent contribuer a diminuer I'impact
de I'erreur médicale sur les praticiens vétérinaires. De tels dispositifs de soutien existent déja
dans d'autres domaines et pourraient servir d'inspiration pour la médecine vétérinaire. Par
exemple, dans l'aviation, le systéme de signalement de sécurité (SRIS) encourage les pilotes
et les membres d'équipage a signaler les erreurs et les incidents de maniére confidentielle,
sans crainte de représailles. Cela permet d'identifier les probléemes systémiques et de mettre
en place des mesures correctives pour améliorer la sécurité aérienne. Dans le domaine
médical, des initiatives telles que "TutoTours" proposent des formations en ligne et des outils
de simulation pour aider les professionnels de santé a développer leurs compétences et a
prévenir les erreurs. Le Diplome Inter-Universitaire (DIU) "Soigner les soignants" vise a former
les professionnels de santé a la prise en charge de leurs colléegues en souffrance, en mettant
I'accent sur la prévention du burn-out et la gestion du stress. Ces exemples montrent qu'il est
possible de mettre en place des dispositifs concrets pour soutenir les professionnels
confrontés a l'erreur et a ses conséquences, et la médecine vétérinaire pourrait s'en inspirer

pour mieux protéger la santé mentale de ses praticiens.

Parallélement, le concept de "troisieme victime" fait référence a l'impact plus large sur
I'organisation elle-méme, incluant les répercussions sur sa réputation, la confiance du public,
et les colits économiques associés. Nous avons confirmé que les incidents en médecine
humaine peuvent provoquer a la fois une détresse émotionnelle et psychologique chez les
travailleurs de la santé. Cette détresse "peut provoquer une perte de concentration, une
performance clinique compromise et conduire a des pratiques non sécuritaires - toutes
susceptibles de compromettre la sécurité des patients." (Serou et al, 2021). Cette perspective
souligne que les erreurs médicales ont des effets en cascade, touchant non seulement les
patients mais aussi les professionnels et les institutions, d'ou lI'importance d'un soutien a tous

les niveaux.
2. La gestion de la sécurité
2.1 Agir sur les causes profondes des accidents

2.1.1 D’une action individuelle a une action systémique
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La gestion systémique de I'erreur est un concept central a comprendre pour améliorer
la qualité et la sécurité dans les systémes complexes, et notamment dans le domaine médical.
Cette approche vise a dépasser I'attribution de la faute d'un individu pour examiner plus en
détail les processus, les structures et les environnements dans lesquels ces erreurs se
produisent. En effet, si on s’attache a chercher des coupables, ce sont le plus souvent les
infirmier(e)s en bout de ligne qui sont les héritiers de I'erreur. (Kinnison et al. 2014). L’objectif
est d’identifier et de corriger les facteurs sous-jacents et pour créer des conditions de travail

plus slres et plus efficaces.

L’amélioration de la qualité et sécurité nécessite une compréhension approfondie des
processus conduisant aux erreurs (Thomas et Brennan, 2001). En d'autres termes, pour
prévenir efficacement les erreurs, il est essentiel de comprendre les mécanismes et les
systémes qui les engendrent. Cette compréhension systémique est essentielle pour mettre en
place des stratégies préventives qui vont plus loin que de la simple correction d’erreurs apres
coup. Dans cette optique, Reason (1994) utilise I'analogie des moustiques pour illustrer la
nature persistante des actes dangereux. Il exprime que la solution n’est pas dans I’élimination
de chaque erreur (ou moustique) individuellement, mais dans la modification du systéme qui
les engendrent (la mare d’eau croupie). Cela sous-entend de s'attaquer aux causes profondes
ou latentes : par exemple, une conception inadéquate d'équipements, une mauvaise
communication ou une charge de travail excessive. En identifiant et en rectifiant ces causes,

les organisations peuvent limiter la récurrence des erreurs.

Les erreurs médicales résultent souvent de la complexité du systéme plutét que de la
négligence ou de I'incompétence individuelle (Kalra, 2004). Cette perspective est soutenue
par Gawande (2007), qui préconise une approche plus générale tenant compte de la culture

et de I'histoire d'une organisation.

Dans une étude d’Alexander-Leeder (2022), sur le ressenti des étudiants vétérinaires
de derniére année aux Etats-Unis, 95,7 % des répondants étaient d'accord (52,9 %, n =37) ou
fortement d'accord (42,9 %, n = 30) sur le fait que les erreurs sont le résultat de plusieurs
facteurs contributifs. Une telle approche permet de comprendre comment des erreurs
peuvent se produire malgré les meilleures intentions des individus, en mettant en avant des
interactions complexes et les dysfonctionnements systémiques. La plupart des erreurs
significatives ne sont pas des incidents isolés, mais résultent de l'interaction de plusieurs

facteurs. Reason (2000) explique que, pris isolément, chacun de ces facteurs peut sembler
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insignifiant, mais pris ensembles, ils créent une « opportunité d’accident » non réalisée. En
écoutant le systeme, en percevant les signaux faibles de dysfonctionnements et en analysant

les incidents mineurs, on peut mieux gérer les risques au quotidien (Wybo, 2004).

Pour modéliser cela, James Reason crée le modéle du fromage suisse ou “Swiss cheese
model”. Celui-ci illustre comment des défaillances dans plusieurs couches de défense d'un
systeme peuvent s'aligner pour permettre a un accident de se produire. Chaque tranche de
fromage représente une couche de défense avec des trous symbolisant les faiblesses. Si les

trous de plusieurs tranches s'alignent, un incident peut survenir.

. Facteurs latents
Erreur active

B 3
L
Erreur potentielle Barriéres

Figure 4 : représentation graphique du modéle du fromage suisse de James Reason

(Reason, 2000)

Cette surveillance proactive permet d’identifier les problémes avant qu’ils ne
conduisent a des incidents majeurs. Les erreurs sont des opportunités d’apprentissage et les
programmes visant a les limiter tirent leurs forces des erreurs commises par les opérateurs.
Utiliser les erreurs pour les intégrer a des processus d’amélioration continue et ne pas les
reproduire est la pierre angulaire de I'amélioration continue. Les erreurs sont des « phares de
sécurité », indiquant les zones nécessitant des améliorations (Royce James). Cette perspective
transforme les erreurs en moteurs de progrés, incitant les organisations a adopter une
attitude proactive et a considérer chaque erreur comme une chance d'améliorer les systemes

existants.

L'analyse des accidents doit inclure plusieurs niveaux d’information pour une approche
véritablement systémique. Gaillard (2008) propose une approche qui va de l'analyse
technique et des actions humaines a I'examen des situations globales et du contexte socio-

organisationnel. Cette approche globale est essentielle pour comprendre et prévenir les
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erreurs dans leur complexité et leur intégralité en tenant compte de tous les aspects qui

peuvent contribuer a la survenue d’un incident.

La culture juste est une approche essentielle pour améliorer la sécurité et la
performance. En reconnaissant que les erreurs sont inévitables, elle encourage une
communication transparente et une responsabilisation individuelle, permettant ainsi
d'identifier et de corriger les failles systémiques. Contrairement a une culture punitive, la
culture juste favorise un environnement d'apprentissage ou les erreurs sont considérées
comme des opportunités d'amélioration continue. Ce climat de confiance encourage les
professionnels a signaler les incidents sans crainte de représailles, ce qui contribue a une
meilleure compréhension des risques et a la mise en place de mesures préventives plus
efficaces. La culture juste, en somme, est un levier puissant pour renforcer la sécurité et la

gualité des soins, tout en préservant le bien-étre des professionnels.

La culture "Just Culture” en aviation a révolutionné la gestion des erreurs,
encourageant leur signalement sans crainte de sanctions disproportionnées. Des systémes
comme I'Aviation Safety Reporting System (ASRS) permettent aux professionnels de signaler
les incidents de maniére confidentielle, favorisant I'apprentissage et I'amélioration de la
sécurité. En médecine humaine, des systemes similaires ont été adoptés, créant un
environnement ou les erreurs sont signalées sans crainte de blame injustifié. Des programmes
comme le Critical Incident Stress Management (CISM) offrent un soutien psychologique aux
soignants, tandis que des systémes de signalement confidentiel, comme le réseau Sentinelles,

collectent des données précieuses pour I'analyse des risques et la prévention des erreurs.

2.1.2 De Safety | a Safety |l

Une fois que I'erreur est gérée dans un contexte immédiat, il est nécessaire de prendre
du recul pour progresser. Le management de la sécurité a évolué au cours des derniéres
décennies pour se perfectionner et les notions de Safety | puis Safety Il sont apparues. Elles
représentent deux approches de gestion de la sécurité, et sont appliquées dans des domaines

a haut risque tels que la médecine et I'aviation.

Le Safety | est I'approche traditionnelle de la sécurité. Elle repose sur le principe que
les accidents sont le résultat de défaillances au sein d'un systéme. Son objectif principal est
d'identifier et de réduire les erreurs, dysfonctionnements et dangers. Pour y parvenir, Safety

I se concentre sur I'analyse des incidents qui sont passés, l'identification des risques et la mise

38



en place de mesures de controle, comme des procédures standardisées et des formations
pour le personnel. Safety | cherche a comprendre pourquoi les choses tournent mal afin de
prévenir les accidents et garantir la sécurité. L'objectif est de prévenir les erreurs et les

accidents en se concentrant sur ce qui ne va pas.

Safety Il promeut la résilience et la capacité d'adaptation en se concentrant sur ce qui
fonctionne bien. Plutét que de se focaliser uniquement sur les erreurs et les
dysfonctionnements, ce qui représente une tache infinie, Safety Il met I'accent sur la capacité
des individus et des organisations a s'adapter, a gérer l'incertitude et a maintenir la sécurité
malgré ces variations. Il s'intéresse a ce qui fonctionne bien, aux succés quotidiens et aux
facteurs qui contribuent au bon fonctionnement du systéme. Pour cela, Safety Il privilégie
I'observation du travail en situation réelle, I'analyse des pratiques efficaces, la promotion de
la flexibilité et de I'autonomie des équipes, ainsi que la création d'un environnement de travail
propice a I'apprentissage et a I'amélioration continue. L'objectif est de comprendre comment

renforcer les facteurs de réussite pour garantir la sécurité de maniere durable.

Ces deux approches ne sont pas mutuellement exclusives : une gestion efficace de la

sécurité nécessite de combiner les deux.

La gestion des risques dans le domaine médical s'appuie sur un large éventail d'outils
et de méthodes, allant de I'analyse des modes de défaillance et de leurs effets (AMDE) a la
cartographie des processus, en passant par les audits cliniques et les systemes de signalement
des incidents. (Haute Autorité de Santé, 2010) Cependant, dans le cadre de cette étude, nous
nous concentrerons sur une sélection d'outils spécifiques déja utilisés en médecine humaine,
mais dont l'application reste moins répandue en médecine vétérinaire. Cette approche
permettra d'établir un parallele pertinent entre les deux domaines et d'explorer les
possibilités d'adaptation et de transfert de ces outils pour améliorer la gestion des risques

dans la pratique vétérinaire.
2.2 Agir sur la culture de sécurité

2.2.1 Fondement et importance

L'importance d’une culture juste au sein des entreprises vétérinaires n’est plus a
présenter. Quinze recommandations ont été formulées dans le travail de Leila Assaghir
(Assaghir, 2023), pour faire progresser les établissements vétérinaires et notamment pour

donner des axes de développement aux managers. L’évaluation de la culture de sécurité dans
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une entreprise a des niveaux individuels, d’équipe et organisationnels y sont détaillés. Depuis
“To Err is Human” en 1999, la notion de culture de sécurité ne cesse de se développer dans
I'industrie. On sait aujourd’hui que les entreprises qui connaissent le moins de catastrophes
ne sont pas celles qui ont le moins de presqu’accidents ou d’accidents, mais celles qui y
réagissent le mieux. La notion de culture de sécurité s’attache a cela. Les équipes médicales
les plus performantes ne sont pas celles qui ont le moins d’erreurs mais celles qui signalent le

plus (Tucker et Edmondson, 2003).

Pour définir la culture de sécurité, il s’agit d’'un “ensemble de maniéres de faire et de
penser qui contribuent a la sécurité du patient et qui sont partagées collectivement au niveau
de l'organisation (équipes, établissements de santé)” (HAS, 2021). C'est un ensemble de
valeurs, d'attitudes, de compétences et de comportements individuels et organisationnels qui
déterminent I'engagement et la compétence en matiére de santé et de sécurité au sein d'une
organisation. Elle reflete la maniere dont la sécurité est percue et valorisée, a tous les niveaux.
Un paralléle peut étre fait avec la culture du risque qui est la maniére dont les entreprises
intégrent la gestion des risques dans les processus commerciaux, les attitudes et la gestion
qguotidiens. Plus la culture du risque est forte, plus la gestion des risques est comprise et

appliquée.

2.2.2 Libérer la parole autour des erreurs

La premiére pierre a I'édifice de 'amélioration continue consiste a libérer la parole des
personnes qui y travaillent. "Nous ne pouvons pas changer la condition humaine, mais nous
pouvons changer les conditions dans lesquelles les humains travaillent." (Reason, 2000). En
effet, oser parler des erreurs est le premier pas vers une bonne culture de sécurité et celle-ci
représente le fondement de programmes d’amélioration continue. Organiser la remontée et
la collecte des informations concernant les erreurs est la premiere étape a mettre en place.
Pour cela, il est essentiel de décorréler les systemes de remontées d’erreurs et les systémes
de sanction (Edmondson, 2018), tout comme il est essentiel d’adopter un mode de réflexion

systémique autour de I'erreur et non de chercher a nommer des coupables individuels.

L'absence de données exhaustives sur |'erreur vétérinaire constitue un obstacle majeur
a I'évaluation précise de son impact et a la mise en place de mesures préventives efficaces. Il
est impératif de développer une culture de transparence et de déclaration des erreurs afin de
favoriser I'apprentissage et I'amélioration continue des pratiques. Une meilleure connaissance

des causes et des conséquences de |'erreur médicale vétérinaire, telle que préconisée par
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I'Organisation Mondiale de la Santé Animale (OIE), permettra de mettre en place des
stratégies ciblées pour réduire son incidence et garantir des soins de qualité optimale pour les
animaux. Or, pour mettre en place ces stratégies ciblées et ces mesures préventives, il est

impératif d’organiser la remontée d’informations au sein des établissements vétérinaires.

2.2.3 La nécessité d’une culture juste

La crainte de I'humiliation et de la perte de confiance de la part des collégues, des
superviseurs et des clients peut pousser les étudiants a ne pas signaler ou révéler des erreurs
(Alexander-Leeder, 2022) compromettant ainsi non seulement leur apprentissage, mais aussi
la sécurité et l'efficacité des pratiques professionnelles. On engendre une culture de
dissimulation au détriment de la sécurité des soins, accumulant les dysfonctionnements non

corrigés et nuisant a I'efficacité de I'organisation complete.

Favoriser une culture de sécurité positive est crucial pour prévenir les incidents,
protéger les employés/patients/clients et promouvoir un environnement fiable. Une telle
culture repose sur des piliers fondamentaux de transparence, d'apprentissage continu a partir

des erreurs et d'une responsabilisation partagée sans culture du blame.

Dans les établissements de santé humaine les plus performants en qualité et sécurité
des soins, Il y a 15 % moins d'incidence de complications, 12,5 % moins d'incidence de
conditions acquises a I'hopital, et 3,8 % moins de décés par rapport a d'autres groupes de
santé étudiés. Les séjours a I'hOpital sont également en moyenne 10 % plus courts. (Davidow,

2021)

Au-déla de I'importance d’une culture juste permettant une meilleure ambiance de
travail et une atmosphere de travail plus saine, la culture juste a donc un réel impact sur la
réduction des erreurs. Plusieurs lignes directrices existent aujourd’hui pour développer celle-
ci:

Tout d’abord, un engagement visible et soutenu des dirigeants est essentiel pour
inculquer cette mentalité de sécurité a tous les niveaux de |'organisation. Les leaders doivent
démontrer par leurs actes que la sécurité constitue une priorité. Cela passe par une
communication ouverte et réguliere sur les enjeux de sécurité, |'allocation des ressources
adéquates, ainsi que l'encouragement au signalement des problémes sans crainte de
réprimandes (Dekker, 2014). Cette approche favorise un climat de confiance mutuelle

permettant aux employés d’exprimer leurs préoccupations.
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La formation représente ensuite un pilier central pour ancrer durablement une culture
solide en matiere de sécurité. Tous les membres de I'organisation, quels que soient leurs roles,
doivent bénéficier de formations continues sur les procédures sécuritaires, les risques
potentiels liés a leurs taches, ainsi que sur les meilleures pratiques a adopter pour prévenir
les accidents (Roughton et Mercurio, 2002). Au-dela du simple transfert de connaissances, ces
formations renforcent la prise de conscience et l'engagement individuel envers des
comportements appropriés. Les sessions de formation représentent aussi des moments de

sensibilisation a la culture de sécurité et permettent de renforcer celle-ci.

Cultiver un état d'esprit d'apprentissage a partir des erreurs survenues est également
essentiel. Plutét que de chercher a blamer lorsqu'un incident se produit, I'énergie devrait étre
dirigée vers la compréhension en profondeur des causes sous-jacentes et la mise en place
rapide de mesures correctives adaptées (Reason, 1997). Comme cela sera vu dans une
prochaine rubrique (§ 3.1), les erreurs doivent étre considérées comme des opportunités

d'apprentissage organisationnel plutét que comme des fautes a punir.

Il est aussi essentiel de reconnaitre et valoriser ouvertement les comportements
sécuritaires exemplaires. En récompensant publiquement les employés/professionnels qui
agissent de maniére proactive pour assurer leur sécurité et celle d'autrui, on envoie un
message d'approbation puissant qui incitera d'autres a suivre cet exemple vertueux (Geller,
2001). Cette reconnaissance positive favorise I'adoption de pratiques prudentes. Reconnaitre
et valoriser publiguement les efforts individuels et collectifs en faveur de la sécurité est un

puissant levier pour renforcer I'adhésion a une culture positive (Tucker et Edmondson, 2003)

L'implication directe du personnel dans |'élaboration et la révision des politiques ou
procédures de sécurité représente aussi un ingrédient essentiel. En impliquant activement les
travailleurs de premiére ligne, on s'assure que les mesures définies sont simples, adaptées aux
réalités, et bien comprises par ceux qui les appliqueront au quotidien (Roughton et Mercurio,
2002). Ce processus participatif amplifie grandement I'adhésion et le respect des régles par le

personnel.

L'amélioration constante des systemes, des équipements et de I'environnement de
travail contribue également a renforcer une culture de sécurité durable. En investissant dans
des installations et technologies sécuritaires de pointe, en simplifiant les procédures

complexes et en éliminant les sources de risques connus, une organisation montre

42



concretement que la protection de ses employés et de ses clients représente une

préoccupation majeure (Reason, 1997).

Dans le domaine médical en particulier, favoriser une communication ouverte entre
les professionnels de la santé et avec les propriétaires d'animaux est primordial (Coe et al.,
2008). Cela permet d'identifier et corriger rapidement les problémes potentiels avant qu'ils
ne dégénérent en erreurs médicales. La mise en place de systemes de surveillance et de
rétroaction est également cruciale pour déceler les tendances, comprendre les schémas
d'erreurs et mettre en ceuvre des mesures préventives. Pour cela, encourager la déclaration
des événements indésirables et des quasi-accidents, sans crainte de représailles, est
fondamental, ces données permettant d'analyser en profondeur les facteurs contributifs
(Amalberti et al., 2005 ; Gallagher et al., 2003). Le travail d'équipe entre les différents services
et la collaboration interprofessionnelle sont également essentiels pour identifier au mieux les

risques et réfléchir a des solutions au bénéfice de la sécurité des patients (Sexton et al., 2000).

En somme, promouvoir une culture organisationnelle de maniere durable et axée sur
la sécurité requiert des efforts soutenus sur de multiples fronts : un bon leadership, une
formation réguliere, une approche d'apprentissage continu, la valorisation des
comportements sécuritaires, l'implication du personnel, I'amélioration constante des
systémes, une communication ouverte et des systémes de surveillance robustes. En
conjuguant ces pratiques, les organisations sont certaines de s’approcher d’'un environnement

plus sar et efficace.

2.3 Accompagner les parties prenantes

2.3.1 L’annonce aux clients

En médecine humaine, I'annonce d’'un dommage associé aux soins au patient et a sa
famille est portée obligatoire par la loi du 4 mars 2002. Les conditions sont les suivantes :
“Cette information lui est délivrée au plus tard dans les 15 jours suivant la découverte du
dommage ou sa demande expresse, lors d’un entretien au cours duquel la personne peut se
faire assister par un médecin ou une autre personne de son choix” Ce cadre juridique vise a

garantir la protection des droits du patient.

Aucun texte ne s’approchant de cette obligation n’existe en médecine vétérinaire.

Pourtant, comme nous lI'avons vu dans le paragraphe 1.2.1, une discussion ouverte et
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transparente autour des erreurs est le pilier de la culture de sécurité et, plus loin que cela, de

I’amélioration continue.

Selon I'étude de Kogan et al. (2018), plusieurs raisons empéchent les vétérinaires de
reconnaitre ouvertement leurs erreurs. Parmi celles-ci, on trouve la crainte de perturber
inutilement le client, la peur de détériorer la relation client-clinicien, ainsi que la peur de
provoquer la colére ou la détresse. Toutefois, I'annonce d'une erreur médicale vétérinaire,
bien que délicate, est une étape incontournable qui nécessite une approche empreinte de tact

et d’empathie. Cette annonce doit étre préparée pour veiller a son bon déroulement.

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS, 2011), ainsi que les études
de Gallagher et al. (2006) et Prud'homme et al. (2016), soulignent l'importance de la
communication en cas d'erreur médicale. Le vétérinaire doit se préparer minutieusement a
cet entretien, en rassemblant toutes les informations qu’il sera pertinent de donner au patient
sur l'erreur et ses conséquences. Le choix d'un environnement calme et propice a la discussion
est essentiel pour permettre au client de se sentir a I'aise et de pouvoir exprimer ses émotions.
On privilégiera un moment défini a I'avance, pendant lequel le vétérinaire doit se rendre
entierement disponible sans interruption externe (pas d’avis sur un autre cas pendant
I’entrevue ou d’appel téléphonique, par exemple). L'annonce doit étre faite de maniére claire,
concise et factuelle, en évitant autant que possible le jargon médical qui pourrait compliquer
la compréhension. Il est essentiel que le clinicien s’adapte autant que possible au niveau de

compréhension de son client et il est important de s'assurer que celui-ci a bien compris toutes

les informations données. Cela peut passer par une reformulation du client des éléments qui

ont été compris et une éventuelle ré-explication par le vétérinaire.

Le vétérinaire doit également exprimer des regrets sinceres et présenter des excuses
pour l'erreur et les dommages qu'elle a causés (Gallagher et al., 2003). Reconnaitre |'impact
de I'erreur sur I'animal ainsi que I'impact émotionnel de I'erreur sur le propriétaire de I'animal
est primordial, et un soutien approprié doit lui étre offert. Ensuite, le vétérinaire doit expliquer
les mesures prises pour remédier a la situation et empécher de futures erreurs (Mazor et al.,
2004). Les réponses aux éventuelles questions du client doivent étre répondues de maniére

aussi compléte que possible.

Enfin, le vétérinaire propose un suivi personnalisé pour continuer a accompagner le

propriétaire dans la prise en charge de son animal (Baile et al., 2000 ; Baile et al., 2006).
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Maintenir une communication ouverte tout au long du processus est important pour rétablir

la confiance et préserver la relation entre le vétérinaire et le propriétaire.

Ces étapes sont résumées sous le sigle SPIKE (Baile et al., 2000), tirées d’un protocole

pour annoncer une mauvaise nouvelle aux patients atteints de cancer :

e S, Setting up the interview (en frangais, préparer I'entretien) : Choisir un endroit

approprié et s'assurer que le patient est a I'aise pour la conversation.

e P, Perception (en francais, perception du patient) : Evaluer ce que le patient sait déja

de sa situation médicale.

e |, Invitation (en francais, invitation) : Demander au patient quelle quantité de détails il

souhaite recevoir concernant son état.

e K, Knowledge (en francais, connaissance) : Fournir l'information médicale en utilisant

un langage clair et adapté, en évitant le jargon médical.

e E, Emotions (en francais, émotions) : Reconnaitre et répondre aux émotions du patient

aprés l'annonce de la mauvaise nouvelle.

e S, Strategy and Summary (en francais, stratégie et résumé) : Discuter des étapes

suivantes et du plan de traitement, en impliquant le patient dans les décisions.

L'objectif de ce protocole est de réduire le stress associé a I'annonce de mauvaises
nouvelles, tant pour le patient que pour le clinicien, en favorisant la compréhension puis la
collaboration dans la gestion du traitement. Le protocole SPIKES a été testé et validé, et il est
enseigné aux professionnels de la santé pour améliorer leur compétence en communication

dans des situations difficiles.

2.3.2 L’'accompagnement des praticiens

Lorsqu'une erreur active survient, l'infirmier vétérinaire, en bout de chaine, en est
inévitablement affecté. Dans le contexte professionnel actuel, il n'a généralement pas la
possibilité d'interrompre sa journée et doit continuer a s'occuper d'autres patients, tout en
gérant les émotions de culpabilité, de déception et de frustration liées a I'erreur commise.
Cette rumination mentale, ou I'on rejoue la scéne et imagine des scénarios alternatifs, peut

étre particulierement perturbatrice.

Il est important de noter que toutes les erreurs n'ont pas le méme impact émotionnel.

Certaines sont rapidement oubliées, tandis que d'autres laissent une empreinte plus
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profonde. Des études ont montré qu'un travailleur commet en moyenne 5 a 7 erreurs par
heure, mais la plupart d'entre elles sont corrigées inconsciemment dans les 2 secondes suivant
leur occurrence et n'ont pas de conséquences notables. Nous ne nous souvenons pas des 70

erreurs potentielles que nous avons commises aujourd’hui.

Cependant, les erreurs qui ont un impact significatif peuvent affecter la performance
de l'infirmier et augmenter le risque de commettre d'autres erreurs. Celui-ci, préoccupé, est
a risque de refaire une erreur supplémentaire. C'est la qu'interviennent la "seconde victime"
(I'infirmier lui-méme) et de "troisiéme victime" (les patients potentiellement affectés par les

erreurs ultérieures).

Pour diminuer l'impact émotionnel des erreurs et prévenir les conséquences
négatives, des systemes de "premier secours émotionnel" et de "débriefing" ont été mis en
place dans certains établissements de santé. Ces approches visent a offrir un soutien immédiat
et confidentiel a l'infirmier(e) aprés un événement indésirable. Guyard-Boileau (2017) décrit
dans son mémoire des directives pour mettre en place un premier secours émotionnel dans
son service. Aprés une revue de littérature, une vidéo YouTube® est produite pour vulgariser
les conséquences de I'erreur sur la personne et les outils qui peuvent I'aider. Pour reprendre
son travail : étre présent, prendre un moment a I'écart, et dans un cadre confidentiel, lui
proposer d’interrompre sa journée sont des recommandations qui ont pu étre formulées.
L'objectif ultime de ces mesures est de protéger non seulement l'infirmier(e) en tant que
"seconde victime", mais aussi les patients potentiellement exposés au risque d'une "troisieme

victime" en raison de l'impact émotionnel de I'erreur initiale.

3. Les outils de ’'amélioration de la sécurité et de la remontée

d’informations

3.1 Le retour d’expérience ou RETEX

3.1.1 Origine et définition du retour d’expérience (RETEX)

Le principe du retour d’expérience, souvent abrégé en REX, est de créer une base de
données, une banque d’informations consignant les expériences des employés d’une
entreprise pour capitaliser sur les expériences communes des équipes. Il a pour objectif initial
d’éviter de répéter les erreurs. Les éléments clés qui permettent la mise en place de cette

démarche incluent un programme de retour d'expérience associé a des moyens adéquats
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(formation adéquate a la compréhension des enjeux, temps alloué pour la collecte, systéme
mis en place pour favoriser la collecte, effort de confidentialité si nécessaire, réle et
responsabilité clairement définis, engagement de la direction) associé a un dispositif
d’enregistrement des presque accidents (IRSN, 2014). Une culture appropriée, non

pénalisante, ol la confidentialité et/ou I'anonymat sont possibles, est aussi essentielle.

Le REX trouve ses racines dans les domaines industriels et militaires et prend son essor
avec la modernisation et I'informatisation des process de gestion des risques. La collecte,
I'analyse et la diffusion des données deviennent plus faciles et la pratique se répand.
Initialement créé pour ne concerner que des aspects techniques des défaillances industrielles,
le REX s’est aujourd’hui élargi pour englober des notions humaines, sociales et
organisationnelles. C'est a I'occasion de cet élargissement que le REX s’utilise dans d’autres
domaines comme l'aérospatiale, I'énergie, et plus récemment la santé et les services. En
rendant visibles les risques sans les banaliser, les organisations peuvent tirer des legons

précieuses des presqu’accidents et ainsi prévenir les incidents graves a l'avenir (IRSN, 2014).

Bird (1969) explique dans les années 1960 le concept que les accidents peuvent avoir
plusieurs portées, avec des gravités variables. Il donne pour illustration I'image du bras
mécanique qui porte une palette, celle-ci bascule et : soit n’a aucun impact, soit provogque un
dégat matériel, soit frappe et blesse quelqu’un. A partir de cela, il a été établi que pour réduire
I'occurrence des erreurs et pour limiter leurs conséquences, réagir et mettre en place des
solutions dés le presqu’accident, c'est-a-dire sans qu’il n’y ait eu encore de moindre

conséquence humaine ou matérielle, permettrait de réduire le nombre d’accidents.

10

Blessures mineures

600
Incidents sans blessure
ou dommage apparent

Figure 5 : Pyramide de sécurité de Bird (Bird, 1969)

Ces propos et cette théorie ont été largement discutés, notamment en 2000 par Hale

et al., qui ont théorisé que tous les presque-accidents n’avaient pas le potentiel pour devenir
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une catastrophe ou un accident mortel. Certains presqu’accidents ne resteront que des
presqu’accidents et toute I'information remontée dans les retours d’expériences ne présente

pas un intérét a traiter.

Accidents graves

Accidents légers, dommages matériels

Presqu’accident ou sans effet

Figure 6 : reprise de la pyramide de Bird pour les accidents majeurs et mineurs par

Hale et al (2000)

Dans I'étude de Wallis et al. (2019), les presqu’accidents sont intégrés et il est observé
que la plupart des erreurs n’atteignent pas le patient (45%) et sont récupérées par les
opérateurs du systéme avant qu’elles n’aient de conséquence. Cela montre I'importance d'un
dispositif approprié (accessible, peu chronophage) et d'un engagement de la direction avec
une distribution claire des réles et responsabilités, ainsi que de la formation et du soutien pour
identifier les écarts ou anomalies, traiter I'information rapidement et maintenir une
communication en boucle pour donner de la visibilité aux équipes sur l'utilisation de ces

informations (IRSN, 2014)

3.1.2 Criteres de réussite du RETEX en médecine vétérinaire

Lucian L. Leape (Leape, 1997) suggére qu’un retour d’information est plus efficace
lorsqu’il prend place sur un petit intervalle de temps avec des mesures concrétes plutét qu’un
retour continu. Il est donc plus intéressant de réaliser régulierement des campagnes de
sensibilisation et de remontée d’informations au sein des établissements que d’avoir un
guestionnaire ouvert en permanence. Il est aussi préférable d’avoir un petit nombre de
retours de qualité et détaillés qu’un flot d’informations floues et inutilisables (Gilbert, 2001 ;
HAS, 2021). Les arbres des causes (Ishikawa, 1985) sont un exemple d’analyse approfondie a
partir d’un incident qui ne peut étre réalisé que si I'enquéte est menée suffisamment en
profondeur. Toutefois, avoir un plus grand panel d’informations permet un accés a une variété

de situations a traiter et de recouper plus facilement les facteurs latents qui reviennent dans
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plusieurs situations. Le risque étant dans tous les cas d’avoir des informations inadéquates ou

erronées : un effort de tri sera alors encore plus grand.

Van der Schaaf (1992) souligne les avantages de tirer des lecons des quasi-accidents :
ceux-ci sont beaucoup plus nombreux que les accidents réels et ils rappellent continuellement
gu'il faut maintenir la sensibilisation a la sécurité au premier rang des priorités. Homsma et al.
(2009) concluent en revanche que davantage de lecons sont générées et tirées des erreurs

aux conséquences graves, par opposition aux erreurs qui ont des conséquences limitées.

De nos jours, le retour d'expérience s'appuie de plus en plus sur des technologies
numériques telles que l'intelligence artificielle et I'apprentissage automatique pour extraire
les informations qui sont significatives a partir de grandes quantités de données. Le
développement du retour d’expérience sur des exercices de simulation nous parait aussi étre
une piste de progrés intéressante, en particulier pour apprendre de situations qui sont tres

rares mais qui ont un fort potentiel de dommages important (Wybo, 2004).

Le concept d'erreur humaine ne doit pas faire perdre de vue que la plupart des
« erreurs » restent invisibles car récupérées par 'opérateur ou le collectif avant qu’elles
n’aient des conséquences. La compréhension des éléments de contexte qui favorisent la
récupération de I’erreur constitue une source de progres pour I'amélioration de la sGreté. Les
démarches de REX proactif présentent ainsi une voie prometteuse pour continuer a améliorer
la sécurité des systemes ayant déja atteint un tres haut niveau de sécurité. Mais il ne faut pas
occulter les difficultés pouvant freiner la mise en place d’un tel REX : la mobilisation difficile
des acteurs de I'entreprise autour d’événements fréquents et relevant du fonctionnement
opérationnel « normal »; la difficulté de transmission des alertes par des opérateurs humains
dont la position dans I'organisation hiérarchique réduit leur légitimité; la sous-estimation
chronique des conséquences potentielles des précurseurs, relevant a la fois de I'ambiguité des
signaux (la menace n’est pas clairement visible) et des mécanismes possibles de déni du risque
(risque visible mais non pris a compte a sa réelle mesure); I'effet conjugué du filtrage induit
par la spécification des signaux a collecter et des outils de stockage de ces signaux : on ne voit
gue ce que lI'on recherche. Les REX sur accidents autorisent une approche plus qualitative,
mais ne sont pas les meilleures bases d’études ; néanmoins, sous couvert de facteurs
techniques, bien d’autres aspects peuvent étre traités en faisant I'économie de tensions et

conflits susceptibles de leur étre associés (Gilbert, 2001).
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Il y a a distinguer 'anonymat de la confidentialité (Le Coze et Lim, 2004) car « pour
analyser les causes profondes [...] il doit étre possible de mener des entretiens avec la (ou les)
personne(s) impliquée(s), ce que permet la confidentialité ». Il est souvent nécessaire de
travailler en collaboration avec celui ou celle qui a reporté le presqu’accident afin de
compléter ou de confirmer les causes de l'incident. Accepter I'anonymat laisserait entendre
qgue le presqu’accident a une connotation négative alors qu'il est une opportunité
d'enseignement. Les autres facteurs favorisant la remontée d’informations au sein des
organismes sont entre autres, (Phimister et al. 2000 et 2001) : la procuration d'un certain
degré d'immunité, le partage d'enseignements, l'apprentissage a partir d’événements
indésirables, I'externalisation de la collecte et de I'analyse par des pairs ou experts

indépendants, un retour significatif et rapide vers les rédacteurs et les parties intéressées, la

facilité de rendre compte des presque accidents, et un soutien appuyé de la direction.

3.2 La revue de morbi-mortalité (RMM): un outil judiciaire

d’amélioration continue dans nos hopitaux de santé humaine

La RMM ou Revue de Morbi-mortalité est un outil sous forme de réunion a la suite d’'un
événement indésirable grave (EIG). La revue de Morbi-mortalité est un des outils qui est déja
en place dans certains hopitaux vétérinaires, notamment les universités de Liége et de Nantes,
parfois sous un nom différent. Elle consiste en un examen approfondi d'un cas de de maladie,
de complications ou de déces dans I'établissement de santé. La RMM revoit les aspects
cliniques, organisationnels, humains, environnementaux du cas étudié et examine en détail
les protocoles de travail ainsi que les processus en place. L'objectif est d’identifier les facteurs
latents, les obstacles rencontrés et d’évaluer les mesures qui auraient pu étre prises pour

limiter I'incident ainsi que de proposer des mesures d’amélioration.

Comme pour le REX, la RMM repose sur I'apprentissage a partir d’'un événement
indésirable. Elle vise a améliorer la sécurité des soins, leur qualité, a prévenir les erreurs et
donc a optimiser le fonctionnement des établissements de santé. Elle permet aux
professionnels de la santé de mettre en ceuvre des stratégies en prévention des EIAS et
d’intervenir de maniére ciblée sur des situations réelles pour améliorer la qualité des soins et

prévenir les événements indésirables a I'avenir.

Dans les hopitaux de médecine humaine, la RMM est menée a plusieurs niveaux :

établissement de santé individuel, régional, national voire international dans de trés rares cas.
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Elle impligque tous les professionnels de santé présents au moment des faits : ce qui inclut les
médecins, infirmiéres, pharmaciens, administrateurs de santé, ou tout personnel qui a pu
participer a I'incident. La diversité des points de vue permet d’apporter une variété d’avis et

permet de retracer I'événement de la premiére décision jusqu’a I'erreur active.

3.3 Briefing et débriefing deux outils managériaux d’amélioration

continue

3.3.1 définitions

Dans une démarche d’amélioration continue, beaucoup de livres et d’articles sur les
productivité avec de nombreuses lignes d’idées existent. Nous pouvons notamment citer les
méthodes inspirées du Lean Management, créé par Toyota en 1884 et duquel découlent

nombre d’outils concrets.

Dans le domaine médical, la HAS promeut dans les hopitaux de médecine humaine
francaise le briefing et le débriefing. L'intérét principal est d’assurer une communication

efficace, une coordination et une amélioration continue des soins aux patients.

Le briefing, également connu sous le nom de "briefing pré-procédural”, se déroule
avant une intervention, une procédure médicale ou en début de rotation. Son objectif est de
réunir les membres de I'équipe médicale impliquée pour discuter des détails ou des précisions
sur la procédure a venir. Il permet de créer une vision d’ensemble, de s’assurer que I'entiereté
du staff a les informations essentielles et de mieux coordonner les efforts. Pendant le briefing,
I'équipe discute des antécédents médicaux du patient, des objectifs de la procédure, des réles
et responsabilités de chague membre de I'équipe, ainsi que des éventuelles préoccupations
ou questions. Le briefing vise a assurer que tous les membres de I'équipe sont sur la méme
longueur d'onde, a identifier les risques et a mettre en place des stratégies pour les gérer

efficacement.

Le débriefing se déroule aprés la procédure ou l'intervention médicale. Il permet a
I’équipe de discuter sur ce qui s’est passé, d'identifier les points forts et les domaines a
améliorer, voire de tirer des lecons de I'expérience collective. Pendant le débriefing, les
membres de |'équipe discutent ouvertement des aspects positifs de la procédure, des
difficultés rencontrées, des erreurs éventuelles, et des opportunités d'amélioration. Le

débriefing a pour objectif de créer un espace d’échange a postériori ou les membres de
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I'équipe peuvent partager leurs perspectives et collaborer pour renforcer la sécurité des

patients et la qualité des soins.

3.3.2 Comparaison débriefing et feedback

Le débriefing s’approche de l'outil du feedback. Bien que différents dans leur
application et leur contexte, ces deux outils managériaux partagent un point commun : il s'agit
d’une rétroaction constructive. Le feedback permet de collecter des commentaires honnétes
sur nos actions et vise a améliorer nos pratiques, il est donné aprés une expérience comme
parfois pendant une activité. Les remarques formulées sont, dans les deux cas, visées pour
s’appuyer sur des faits. Pas de ressenti ici mais des observations tangibles : on évite les
généralisations ou les critiques vagues pour donner des exemples concrets et des pistes réelles
d’amélioration. Les deux outils mettent I'accent sur une communication ouverte et
transparente, un des piliers d’'une bonne culture de sécurité. Le feedback est toutefois plus
orienté sur l'individu : les commentaires sont faits sur des pratiques personnelles, et les
discussions sont en face a face dans un cadre confidentiel la ol le débriefing a davantage

vocation de quitter la sphére individuelle pour prendre une dimension plus large d’équipe.

3.4 Les freins a prévoir a la remontée d’informations

La peur, le manque de temps ou de compréhension, et les problémes organisationnels
ont été identifiés comme des obstacles, tandis que I'effet de la rétroaction, I'opportunité

d'apprentissage et la structure d'un systeme de rapport ont facilité la déclaration d'erreurs.

Les raisons de la sous-déclaration sont bien documentées. Vincent et al ont identifié
huit obstacles courants a la déclaration, dont Leape (1997, 1999) a reconnu deux comme les
plus importants : la peur de la censure personnelle et professionnelle et un scepticisme
profond quant a I'efficacité de ces systémes. Pour Kogan et al. (2018) une mauvaise familiarité
avec le systéme de report d’erreurs, un manque de temps et un manque de motivation a
rapporter les erreurs sont a 'origine du biais. L'apprentissage individuel et organisationnel

ainsi que les efforts de prévention pour limiter les récidives sont ainsi compromis.

L'une des raisons principales pour lesquelles les incidents se répétent est l'incapacité
a tirer les lecons des événements passés (Serou, 2021). Cette incapacité est souvent due a des
facteurs comme la sous-déclaration des incidents et la peur des répercussions (Leape, 1997 et

1999).
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L'analyse des systémes de déclaration non médicaux identifie les facteurs suivants
pour réduire les obstacles a la déclaration : immunité, confidentialité ou désidentification des
données, externalisation indépendante de la collecte de données et examen par des experts
pairs, retour d'information rapide et significatif, facilité de déclaration et soutien continu du

leadership.

Quel que soit l'outil choisi, I'analyse des données plus que leur collecte devra étre
méticuleuse : il s’agit de I'étape la moins suivie qui nécessite pourtant une attention
particuliére. Utiliser les informations fournies et y associer les bons outils, les bonnes
expertises et les bons programmes est une des clés de succés d’une amélioration continue
implantée avec succes. L'étape critique réside dans l'analyse minutieuse des données
collectées, souvent négligée, mais essentielle pour la mise en place de mesures correctives
adaptées. Les systemes de report volontaire d'erreurs, bien qu'ils sous-estiment I'occurrence
réelle des erreurs, fournissent des informations précieuses pour I'amélioration des pratiques

et la prévention des récidives (Murff et al., 2003).

3.5 Les outils qui répondent le mieux a ces freins

Le retour d'expérience (REX) se présente comme le premier outil a3 mettre en place
dans un hopital vétérinaire en raison de son potentiel a transformer les incidents en
opportunités d'apprentissage organisationnel. A la vue des différences de définitions du REX,
il ressort que celui-ci laisse une véritable autonomie conceptuelle, méthodologique, et
organisationnelle adaptable a de nombreuses situations (Mbaye et al., 2014). Pour les
barriéres, les retours permettent de constater la maniére dont celles-ci ont été sélectionnées,

mises en place, inspectées, maintenues, utilisées.

Malgré le faible taux de signalement via les formulaires (seulement 3 a 5 % des
incidents), le REX reste crucial pour identifier et analyser les erreurs latentes et les conditions
gui y ont conduit (Jacobsson et al., 2009). Les systémes de report d’erreurs sous-estiment
grandement I'occurrence des erreurs, et les reports sont sont plus significatifs des pratiques
de report d’erreurs que du nombre effectif d’erreurs effectuées. (Murff et al. 2003). Toutefois,
nous avons vu précédemment qu’un faible taux de retour pertinent était plus facilement
interprétable qu’un flot d’informations pour lequel il faudrait fournir un effort de tri

conséquent.
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L'intégration du REX doit étre pensée de maniére proactive, visant a détecter les signes
avant-coureurs de défaillances potentielles plutét que de se limiter a une approche réactive
post-événementielle. En combinant le REX avec des débriefings réguliers, les équipes
vétérinaires peuvent mieux comprendre les facteurs contribuant aux incidents, ce qui est
essentiel pour améliorer continuellement les pratiques et renforcer la sécurité. Cette
démarche proactive permet également de surmonter les contraintes socio-politiques et

culturelles souvent associées a I'implémentation des retours d'expérience (Gilbert, 2001).

L'observation directe des pratiques cliniques ou l'analyse des données issues des
archives médicales sont des méthodes efficaces pour optimiser la détection des erreurs (La
Russa, 2022). Mais une telle démarche est toutefois difficile a mettre en ceuvre en hopital
vétérinaire car elle pourrait étre mal percue des collaborateurs si la culture de sécurité n’y est

pas déja solide.

La RMM pourrait faire I'objet d’un travail approfondi et étre installée en hopital
vétérinaire, mais il est écarté pour ce travail de mémoire. En effet, la présence d’un
modérateur extérieur pour animer la réunion et la conduire est fortement recommandée, ce
qui est moins facilement réalisable en établissement vétérinaire. La RMM se fait construit sur
des événements passés aux conséquences lourdes, et au vu du faible taux (5 pour 1 000 jours
d’hospitalisation) d’erreurs en établissement vétérinaire, attendre gu’il y ait un décés ou des
conséquences graves pour mettre en place la RMM est moins facile a imaginer sur un stage
de 3 mois. On pourrait toutefois former les équipes a modérer ces réunions via des jeux de

simulation et de réle et cette voie, bien que mise de c6té, présente des pistes intéressantes.

Les données relevant des facteurs organisationnels et humains ne répondent pas
toujours aux critéres de formalisation des bases de données de REX. les bases de données

regorgent d’informations dont 'utilisation est rendue difficile par la masse.

Les débriefings réguliers viennent renforcer ce dispositif en permettant une analyse
approfondie et une adaptation continue des pratiques, assurant ainsi une amélioration

durable de la qualité des soins vétérinaires.
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DEUXIEME PARTIE

ANALYSE PRATIQUE ET MISE EN CEUVRE A
LA CLINIQUE SEINEVET

1. Cadre de mise en ceuvre du projet

1.1 Présentation de la clinique vétérinaire SeineVet et de son

environnement professionnel

La clinique vétérinaire SeineVet est répartie sur deux sites : le site principal est a Boos
(76520), et une clinique secondaire “historique” est située dans le quartier de cauchoise
(76000), proche de Rouen. Si I'activité est initialement uniquement équine, elle évolue
progressivement vers une activité mixte a prédominance canine comprenant une partie de
référée dans les spécialités suivantes : consultations orthopédiques, chirurgies orthopédiques
et tissus mous, microchirurgie, arthroscopie, endoscopie- coelioscopie, dermatologie,
médecine interne, cancérologie, imagerie médicale, reproduction et urgences.
L’établissement SeineVet possede un réseau de compétences varié : adhésion au groupe
vétérinaires de la région Rouennaise Double V, et au Groupement d’Intérét Economique (GIE)
VetoAlliance. Grace a des collaborations avec ces groupements régionaux, la clinique

bénéficie d'un réseau de compétences élargi.

Leurs valeurs d’excellence, d’engagement et de plaisir au travail les ont amenés a
accueillir deux stagiaires dans le cadre du mémoire de master MC-ESV ayant déja réalisé un
travail respectivement sur I'évaluation de la satisfaction de la clientéle et des collaborateurs
d’un service d’hospitalisation ainsi que sur les indicateurs de performance et d'activité. En
accueillant des stagiaires dans le cadre de mémoires de master, SeineVet montre son
engagement envers |'éducation et la formation continue des futurs professionnels
vétérinaires. Les travaux des stagiaires sur ces sujets cruciaux dans le domaine du

management vétérinaire contribuent a I'amélioration constante des pratiques de la clinique.

Leur objectif : “assurer les meilleurs soins pour la santé de vos animaux”. Dans le livret
fourni aux stagiaires, une des pages est attribuée a la sécurité : on peut y lire que les associés

y sont attachés et les stagiaires sont encouragés a respecter scrupuleusement les consignes
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dans les locaux et les lieux ou ils peuvent étre amenés a se rendre. De 13, il n’y a qu’un pas de

plus a faire pour rentrer dans le cadre de la sécurité des soins.

Si le site historique de Cauchoise en 1910 ne comprenait que deux vétérinaires et leurs
deux assistantes, ce sont aujourd’hui 7 associés, 16 collaborateurs libéraux, 3 internes, 4
consultants externes et 28 assistants vétérinaires qui se partagent les locaux. Cette évolution
de la clinique vétérinaire SeineVet refléte non seulement sa croissance notable, mais aussi son
adaptation aux besoins changeants de la médecine vétérinaire actuelle. SeineVet offre un

panel de soins de haute qualité et diversifiés.

A mesure que la clinique continue de s'étendre et de se diversifier, la sécurité des soins
devient un aspect primordial. En mettant un accent sur la sécurité, SeineVet établit un
environnement de travail ou les erreurs peuvent étre minimisées et ou la qualité des soins
peut étre améliorée. Un engagement de la direction dans ce sens est traduit a travers ce travail
de mémoire. C'est dans cette optique que la clinique prévoit de renforcer ses processus de
mesure et de gestion des erreurs, assurant ainsi une démarche proactive vers de meilleurs

soins vétérinaires.

1.2 Réle de I'outil RETEX dans I'amélioration des pratiques de la clinique

SeineVet

Selon I'adage “on ne peut pas gérer ce que I'on ne peut pas mesurer”, il devient évident
gu'une gestion efficace commence par la capacité a mesurer précisément ce qui se passe.
Dans cet esprit, I'idée est de poser la premiére pierre a I'édifice en mesurant les erreurs
commises au sein de SeineVet. Ce point de départ permettra ensuite de trouver des solutions

qui sont adaptées aux réalités de la clinique.

Cependant, il est important de reconnaitre que dans le contexte des établissements
vétérinaires, de nombreux obstacles existent lorsqu'il s'agit de faire remonter des
informations pertinentes et précises. Ces obstacles peuvent étre de différentes natures :
organisationnels, humains, techniques, ou encore liés a la culture de |'établissement. Pour
surmonter ces défis, la création d’un formulaire qui soit a la fois simple d’utilisation et

pertinent représente notre premiére tache.

Ce travail ne s’arréte pas a la création du formulaire. D'autres outils complémentaires
seront progressivement mis en place. Ces outils auront pour objectif de renforcer la remontée
d'informations et d'assurer que les données collectées soient non seulement complétes mais
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aussi pertinentes. En adoptant cette approche méthodique, nous espérons créer un

environnement ou les erreurs peuvent étre remontées et utilisées a des fins pratiques.

La principale problématique de ce mémoire est donc d’organiser la remontée ou
collecte d’informations dans un établissement de soins vétérinaires en vue d’'une amélioration

continue. Afin de répondre a ces exigences, trois outils ont été imaginés en parallele :

— Premierement un formulaire sous forme de “RETEX” afin de proposer des rapports

spontanés d’incidents qui ont lieu au sein de la clinique.

— Secondement une formation pour créer des référents “sécurité” capables de

mener des débriefings.

— Troisiemement des vidéos de vulgarisation pour sensibiliser le personnel de la

clinique a la sécurité des soins.

2. Le formulaire de retour d’expérience

2.1 Objectifs

Le retour d’expérience (REX) comme vu précédemment est un outil qui vise a remonter
les expériences individuelles des membres de I'équipe. Pour remplir cet objectif, on crée un

formulaire intuitif, dont les données sont centralisées et accessibles facilement.

2.2 Protocole d’enquéte

Le formulaire est diffusé via deux canaux : un QR renvoyant a un lien URL code affiché
au sein des locaux de I’établissement de soins vétérinaires, qu’il est donc possible de scanner
avec son téléphone. Le méme lien URL est partagé sur le groupe Whatsapp® de la clinique
SeineVet pour plus de visibilité et une accessibilité en dehors des heures de travail. Les

résultats du questionnaire sont collectés sur trois semaines du 21 mai au 4 juin 2024.
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2.3 Conception du formulaire

2.3.1 Le formulaire de retour d’expérience

Pour établir le formulaire, deux premiéres versions d’essais ont été créées a partir de
la bibliographie (accessibles en ANNEXE 5) afin de les présenter ensuite aux collaborateurs
pour obtenir un retour dessus et d’ajuster le contenu en fonction des remarques. L'idée n’est
pas de créer un formulaire générique et applicable a n’importe quel établissement vétérinaire,

mais davantage un formulaire qui colle a la réalité de la pratique vétérinaire a SeineVet

2.3.2 Ouvert, confidentiel ou anonyme ?

Dans un établissement ouU la création d’une culture de sécurité est récente et, méme
si le management est bienveillant et que I'entreprise est engagée dans de nombreuses
formations de gestion d’entreprise (Ergone, Eunoia), établir un questionnaire ouvert ol tout

le monde a acces aux réponses représenterait un frein a la récolte d’informations.

La question se pose donc entre la confidentialité et I'anonymat du questionnaire. Dans
le sens ol I'on essaie de créer une culture de sécurité positive, on essaie de rattacher des idées
positives aux erreurs et de démontrer que les erreurs sont davantage des opportunités
d’enseignement que des fautes individuelles. Dans ce sens, rendre le questionnaire anonyme
y associe une idée de faute, pour laguelle le questionnaire est rendu anonyme. L’anonymat
ne permet également pas ou difficilement d’obtenir des informations complémentaires. Il ne
permet pas de discuter avec les opérateurs voire de proposer un accompagnement. Pour ces
raisons, on choisit la confidentialité du questionnaire. Le caractere confidentiel et non
anonyme du questionnaire est précisé en début de celui-ci et la personne peut donc choisir

de ne pas remplir le formulaire apreés avoir eu connaissance de cette information.

2.3.3 Choix du nombre de questions

Comme dans tous les questionnaires et pour toutes les collectes d’informations, plus
le questionnaire est court et intuitif a remplir, plus I'expérience de I'utilisateur sera positive et
plus les collaborateurs seront motivés a le remplir a de multiples reprises. L'objectif est de
créer un formulaire qui soit rapide a remplir pour qu’il soit réalisable de le remplir a chaud,

sur l'instant ou juste aprés que le collaborateur ait expérimenté un événement indésirable.
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L'intérét est d’obtenir des informations les plus précises possibles pour construire une analyse

juste sur celles-ci.

Un formulaire de 5 a 9 questions permettrait de rendre I'exercice répétable plusieurs
fois dans la journée sans que cela ait un impact sur les activités cliniques du fait de la perte de

temps que cela allait occasionner.

Il est clair qu'avec seulement cing a neuf questions, il est impossible de recueillir toutes
les informations nécessaires pour une analyse approfondie des origines profondes d'un EIAS.
L'idée de créer un premier questionnaire puis un second sur le modeéle du "pied dans la porte",
largement utilisé dans le domaine du marketing et du commerce. En établissant un formulaire
initial succinct et facile a remplir, on cherche a minimiser I'engagement initial requis de la part
de I'opérateur. Lorsque des informations manquent, il devient alors difficile pour I'opérateur
de refuser une demande ultérieure d'informations complémentaires, ayant déja pris part a la
démarche. Ainsi, il est probable qu'une plus grande participation soit obtenue en optant pour
un formulaire bref suivi d'une demande d'informations supplémentaires, plutét que pour un

formulaire long qui demande une réflexion poussée.

2.3.4 Déclarer uniquement ses propres EIAS ?

Il est souvent plus évident de repérer les erreurs commises par les autres que nos
propres erreurs. On apprend également mieux des erreurs des autres que des notres
(Meunier, 2012) C'est pourquoi, dans le cockpit des avions de ligne, deux pilotes sont présents
: les erreurs des uns sont plus facilement détectées par les autres. Dans cette optique,
permettre aux travailleurs de signaler les incidents ou dysfonctionnements de leurs collégues
pourrait accroitre le nombre d'EIAS rapportés. Cependant, dans le cadre d'une culture visant
a instaurer un climat de confiance et une attitude positive envers la sécurité, I'objectif est
d'encourager les individus a reconnaitre ouvertement leurs erreurs sans craindre de blame ou
de sanctions. Le fait de signaler les EIAS des autres pourrait entrainer une culture de
dénonciation, ce qui irait a I'encontre de nos efforts pour favoriser cet environnement

souhaité.

De plus, ceux qui signalent les erreurs des autres n'ont pas nécessairement une
compréhension approfondie de la situation de la personne ayant commis l'erreur, ce qui peut

entrainer des informations imprécises dans le rapport, rendant ainsi difficile l'identification
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des causes sous-jacentes. Afin d'éviter que le processus de signalement ne prenne une
mauvaise direction, il est préférable de limiter les réponses aux personnes ayant directement

vécu l'incident.

2.3.5 Architecture du questionnaire

Le questionnaire aborde plusieurs thématiques et peut étre découpé en plusieurs

parties :

- La premiére partie permet de recenser les informations essentielles : qui déclare

I'incident, et que s’est-il passé, ainsi que la suite d’actions qui a conduit a cet événement.

- La deuxieme partie représente un coupe-circuit : il permet de filtrer si la personne

déclare ses propres événements indésirables ou non.

- La troisieme partie fait le bilan des facteurs latents qui, aux yeux I'opérateur, ont pu
causer l'accident. On l'interroge sur les facteurs environnementaux, organisationnels et

individuels.

-La quatrieme partie comportait des questions sur les barriéres, il s’agit de proposer

une boite a idées a la personne qui a vécu la situation

- La cinquieéme partie représente un soutien émotionnel aux personnes qui remplissent

le questionnaire : proposer des options de discussion si I'opérateur en ressent le besoin.

Le questionnaire final est accessible en ANNEXE 6

2.3.5 Choix du support

Le formulaire de retour d’expérience développé dans ce mémoire a pour objectif de
coller le plus possible a la réalité des pratiques au sein de SeineVet. L’établissement étant de
grande taille et les employés nombreux, un outil numérique permettant le traitement
informatique des données a été privilégié. Pour le choix de la plateforme du formulaire,
Microsoft Forms a été privilégié pour plusieurs raisons : le personnel de SeineVet a déja un
accés complet a la suite Office®, la plate-forme offre donc une manipulation facilitée des
données via Microsoft Excel® et le processus d’analyse des données est simplifié. Le
formulaire offre des fonctionnalités intéressantes comme la personnalisation des questions
(choix multiples, échelles de notation, champs de texte libre, etc.) et I'option de rendre les

questions obligatoires ou non. De telles fonctionnalités permettent de créer un questionnaire

sur mesure et adaptable. Microsoft Forms® représente une interface intuitive et facile a
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utiliser. Cela permet au personnel de la clinique de pouvoir remplir le formulaire
indépendamment du niveau de compétence technologique. Enfin, Microsoft Forms propose
des fonctionnalités de sécurité et de confidentialité intéressantes pour assurer la

confidentialité des données traitées.

2.3.6 Entretiens individuels et co-création

Pour adapter au mieux I'outil aux besoins de la clinique, 8 entretiens individuels ont
été conduits a des profils différents pour exposer les outils existants en médecine humaine,
et présenter le squelette du formulaire qui avait été construit a la suite de recherches
bibliographiques. Les profils ont été sélectionnés selon des critéres de diversité d’échelons au
sein de la structure, diversité d’ancienneté, et diversité de profils. Cette diversité permet de
capturer une vue d'ensemble des pratiques et des besoins, garantissant ainsi que le formulaire

refleéte fidelement la réalité du terrain.

Impliquer le personnel dans la conception de I'outil présente plusieurs avantages. Cela
favorise I'appropriation de I'outil par les utilisateurs et leur engagement : les employés qui
participent a la création du formulaire, sont plus susceptibles de s’engager activement dans
son utilisation, car ils se sentent entendus et valorisés. Cette approche collaborative permet
de mieux identifier les besoins spécifiques et les défis rencontrés par les différents groupes de
personnel, assurant ainsi que le formulaire couvre tous les aspects pertinents de leur
expérience au travail. Elle permet notamment d'intégrer des perspectives diverses et
complémentaires : les employés a différents niveaux hiérarchiques et avec différentes
expériences peuvent apporter des points de vue uniques et des solutions créatives aux
problemes identifiés. Par exemple, les vétérinaires seniors peuvent identifier des besoins liés
a la gestion des cas complexes, tandis que les assistantes vétérinaires peuvent se concentrer

sur des aspects pratiques du travail quotidien (Sanders et Stappers, 2008).

Cette méthode permet aussi d’améliorer la qualité et la pertinence des données

recueillies. Les employés qui participent a la conception du formulaire sont plus susceptibles
de formuler des questions claires et adaptées a leur contexte de travail. Cela conduit a des
réponses plus précises et utilisables pour améliorer les pratiques et les processus internes

(Von Hippel, 2005).
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3. La formation de référent sécurité

3.1 Objectifs

La sécurité dans un établissement de soins vétérinaires est un pole fragile. Comme tous
les outils et particulierement quand on parle de soft skills, s’il n’est pas entretenu ou intégré
dans les pratiques journalieres de la clinique, il est voué a disparaitre. On s’approche des idées
de normalisation de la déviance : on l'utilise de moins en moins, les ressources allouées a cet
outil s’Tamenuisent, il produit moins de résultats et on cesse doucement de |'utiliser. L'intérét
de former certains managers ou certains assistants vétérinaires est de responsabiliser les

acteurs en attribuant des roles et de maintenir I'outil dans les pratiques.

Former des référents sécurité ou des “coachs sécurités” présente d’autres bénéfices
non négligeables qui viendront renforcer le formulaire déja en place. L'idée est de créer des
espaces d’échanges, des moments ou la parole est possible sous la forme de débriefings qui
seront menés par ces référents sécurité. Les référents sécurité auront deux autres rdles
supplémentaires qui seront celui d’étre accessible au long de la journée pour ouvrir la
discussion entre deux débriefings, et de faire remonter les informations pertinentes regardant
les erreurs afin gu’elles soient traitées avec celles qui sont remontées spontanément. Ces
coach sécurité sont des sentinelles de la gestion des risques qui ont pour vocation a la fois
d’éclairer les expériences individuelles pour leur donner de la visibilité, et d’étre visibles pour

rappeler au quotidien la sécurité des soins et incarner un espace d’échange.

Les objectifs sont donc nombreux de la mise en place d’une telle formation sécurité

mais les principaux retenus sont donc :
— Faire comprendre les enjeux de la sécurité des soins aux membres de I'équipe
vétérinaire
— Créer des roles de référents dans la sécurité des soins au sein de I'établissement

vétérinaire et leur donner les clefs pour mener un briefing

— Distribuer les responsabilités pour pérenniser I'outil dans le temps

3.2 Population cible

La formation sécurité s’adresse au personnel de SeineVet. Afin de promouvoir une

culture de sécurité positive, il est intéressant de créer ces postes au sein des assistantes
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vétérinaires ou de postes qui n‘ont pas une position haute dans la hiérarchie établie a

SeineVet. Ce choix permet plusieurs avantages stratégiques exposés ci-apres.

Confier des responsabilités en matiere de sécurité a des employés de niveaux
hiérarchiques variés encourage une communication plus ouverte sur les questions de sécurité
: les employés peuvent se sentir plus a I'aise pour signaler les problémes a leurs pairs plutét

gu'a des supérieurs directs.

Les assistants vétérinaires sont souvent en premiere ligne des opérations
quotidiennes. lls sont mieux placés pour observer et signaler les comportements a risque et
les anomalies qui peuvent compromettre la sécurité. Leur proximité avec le terrain permet
une identification rapide des problémes et une réaction immédiate, essentielle a la prévention
des accidents. Leur position intermédiaire leur permet de relayer efficacement les messages
de sécurité a I'ensemble du personnel, facilitant ainsi une compréhension mutuelle entre les
niveaux de l'entreprise. Ces assistants représentent aussi des modeéles de rdles positifs : les
employés deviennent des exemples a suivre montrant que la sécurité est une responsabilité

collective ce qui améliore les conditions de travail.

Choisir des assistants vétérinaires au sein de I'équipe renforce enfin une fois de plus
I'engagement et le sentiment de valorisation des employés. En étant impliqué de maniere
active dans les initiatives de sécurité et d’'une maniére plus générale, dans le processus de
décision et d’amélioration continue de l'entreprise, on ressent un plus grand sens de
responsabilité et d’appartenance ce qui peut augmenter leur motivation et la satisfaction au

travail.

Pour recevoir la formation sécurité, nous ciblons les responsables de Business Unit
(BU), qui sont les référents ASV des différents poles de SeineVet : chirurgie, hospitalisation,

accueil, comptabilité.

3.3 Conception de la formation

Afin de créer ces roles de référents sécurité, il est nécessaire de passer par une
formation ou a minima par une sensibilisation des équipes. Afin d’appuyer la formation qui
sera dispensée, deux supports seront délivrés en complément : un écrit d’'une douzaine de
pages qui permettra d’éviter la prise de notes pendant la formation, et une page de mémo.
L'objectif est de focaliser toute I'attention des participants pendant la présentation et

d’assurer la qualité du transfert d’information.
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3.3.1 Modalités

Comme vu précédemment dans les contraintes de la clinique, celle du temps alloué est
un axe majeur a prendre en compte. Pour respecter cette contrainte, la durée de formation
sur une plage horaire d’'une heure a été définie. Le principal enjeu est donc de réussir a
condenser toutes les informations importantes dans un échange qui ne dépasse pas 60
minutes. L’attention compléte d’un étre humain ne dépasse pas 20 minutes. L'organisation de

la session se fera donc sous formation de trois fois 20 minutes (Nick Morgan, 2023)

3.3.2 Supports choisis

Trois supports sont créés pour soutenir la formation a I'issue de sa conception : un
PowerPoint® de 24 slides permettant d’appuyer la présentation orale, une page de mémo
recto-verso, et un replay vidéo de 8 minutes permettant la revue de ce qui a été dit lors de la
présentation orale. L'intérét de créer trois supports distincts est de pallier la diversité des

modes d'apprentissage et de rétention de l'information.

Remercier I'équipe pour la participation
Toute l’équipe est-elle présente ?
Quelqu’un a-t-il manqué & 'appel?

Comment s’est passé la journée ?
2 Quels événements marquants ont eu lieu
aujourd’hui ?
Avez-vous travaillé comme prévu, comme
vous le vouliez ?
Qu’est-ce qui a particulierement bien
fonctionné et pourquoi ?
Qu'est-ce qui a fait la différence
positivement ?

Qu’avons-nous appris ?

Que ferions-nous différemment la
prochaine fois ?

Le débriefing que nous avons réalisé
nous a-t-il aidé ?

Avons-nous oublié quelque chose ?

QU'EST CE QuI
S'EST MOINS
Comment vous étes-vous sentis ? B‘EN PASSEE
* o ?
Avez-vous eu le s?lit?n:;rin;: ;;S:Ei} ET PO”RQ"O'? {A)\:Je:\;‘::?llﬁn%ifr:ii;:;:re’é;:z C
prendre |a parole comme vous ['auriez Q difficultés ?

voulu ?
Etiez-vous bien préparés ?
Comment était 'lambiance aujourd’hui ?

Avez-vous intercepté des erreurs, des
dysfonctionnements ?

Qu’est ce qui n’est pas allé et
pourquoi ?

Figure 7 : Exemple d’une figure appartenant au mémo construit pour la formation de

référant sécurité

Le PowerPoint® est un outil visuel essentiel pour accompagner la présentation orale. Il
sert de guide autant pour le formateur que pour les participants. Les visuels, les graphiques et

les points clés dans les diapositives permettent de capter I'attention des participants et de
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renforcer les messages importants. Un support visuel aide a la compréhension et la

mémorisation des informations présentées. La formation en devient plus engageante

La page de mémo recto-verso est un résumé condensé des points importants abordés
pendant la formation. Le format condensé est utile pour les participants qui veulent avoir un

rappel rapide et facilement accessible.

Le replay de la formation propose un format plus complet. Contrairement au mémo,

ce format permet aux participants de revoir le contenu entier de la présentation.

3.3.3 Choix du contenu de la formation

La formation élaborée s’est appuyée principalement sur plusieurs ressources
bibliographiques de la haute autorité de santé qui a elle-méme publié des supports de

vulgarisation de sécurité des soins. Elle est articulée en plusieurs parties :

o Une premiéere partie expliquant grossierement les enjeux de la sécurité des soins en
médecine vétérinaire : principaux chiffres clés, compréhension des facteurs
intervenant dans une erreur. Les grandes théories sur les erreurs (Bird, Reason) sont

expliquées dans cette partie

e Une seconde partie expliquant plus précisément le réle des référents sécurité : les
objectifs globaux de la fonction puis sous un format en entonnoir pour aller sur des

exemples concrets.

e Une troisieme partie donne les clefs pour mener un débriefing en pratique le plus

efficace possible et remplir les objectifs exposés précédemment.

3.4 Réalisation effective de la formation

La formation est réalisée en fin de matinée, la date et I’heure sont fixées en fonction
des disponibilités des participants. L’accord des participants pour participer a cette formation
sont obtenus au préalable. Le lieu choisi sont les bureaux de la clinique vétérinaire, pour

I'espace pratique et I'acces facilité aux ressources informatiques ainsi qu’a du mobilier.

3.5 Feedback a l'issue de la formation

A l'issue de la formation, un moment de discussion est laissé pour obtenir un feedback
sur la formation. Celle-ci est percue de maniere positive par les participants et obtient un
retour positif. Des difficultés sont remontées a la méme occasion quant a l'application
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effective des conseils donnés, des solutions sont alors discutées pour permettre de

contourner ces problématiques.
4. Les vidéos de vulgarisation scientifique sur Youtube®

Afin de toucher un maximum de personnel et de garantir une bonne assimilation des
informations, un format de communication ludique et engageant a été réfléchi. La vidéo,
support dynamique et peu chronophage, s'est imposée comme le moyen idéal pour diffuser
largement les messages clés et susciter I'intérét des collaborateurs. Ce format permet non
seulement de transmettre des informations de maniére claire et concise, mais aussi de capter
I'attention grace a des éléments visuels attrayants et une narration percutante. La vidéo offre
une grande flexibilité de diffusion, pouvant étre facilement partagée sur différents canaux
internes (intranet, réseaux sociaux d'entreprise, etc.) et consultée a tout moment par les

collaborateurs.

4.1 Sujets des vidéos

Les sujets de vidéos sont réfléchis pour s’articuler entre eux et étre complémentaires.

Les sujets choisis sont les suivants :
— Le formulaire de retour d’expérience, en quoi ca me concerne ?
— Les enjeux de la sécurité des soins en médecine vétérinaire
— Appliquer la sécurité dans mon service au quotidien

“Le formulaire de retour d'expérience, en quoi ca me concerne ?” vise a sensibiliser le
personnel a l'importance de leur feedback. Elle souligne I'impact direct de leurs retours
d'expérience, et encourage une participation active en valorisant le role de chaque individu
dans le processus d'amélioration. Cette vidéo permet aussi de préciser quelles informations
sont intéressantes et pertinentes a remonter, afin de guider les collaborateurs dans leurs

retours.

“Les enjeux de la sécurité des soins en médecine vétérinaire” met en évidence les
risques potentiels pour les animaux, les clients et le personnel soignant. En sensibilisant a ces
enjeux, la vidéo engage une prise de conscience collective et a adopter des pratiques plus

slires.

“Appliquer la sécurité dans mon service au quotidien” propose une approche pratique

et concrete, en fournissant des conseils et des exemples pour intégrer les principes de sécurité
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évoqués précédemment dans les taches quotidiennes. Cette vidéo vise a faciliter la mise en

ceuvre des bonnes pratiques et a renforcer la culture de sécurité.

Cette sélection de sujets complémentaires permet d'aborder la sécurité des soins sous

tous les angles, et combine sensibilisation, information et conseils pratiques.

4.2 Modalités techniques et choix de réalisation

Pour capter I'attention du public cible au mieux, les vidéos sont réfléchies pour étre

courtes : d’'une durée de 5 a 8 minutes au maximum.

Utiliser PowerPoint et afficher en paralléle le visage de la personne expliquant lors de
la réalisation d'une vidéo pédagogique nous semble étre une bonne combinaison pour la
réalisation de telles vidéos. La diapositive PowerPoint est une structure claire, ce qui facilite
la compréhension et la mémorisation des informations. Il est possible d'intégrer divers
éléments visuels tels que des graphiques et des animations, rendant I'expérience plus visuelle
pour briser la monotonie L'affichage du visage de l'intervenant crée un lien humain avec les
apprenants, la vidéo devient alors pour engageante et interactive. Les expressions faciales et
le langage corporel ajoutent une dimension dynamique a la présentation, captent I'attention

et renforcent la motivation.

L'outilde retour
\ d'expérience

@l" En quoi came

| 4 Pl o) 0007542

Le formulaire de retour d'expérience
Non répertoriée Pour vous Vidéos mises en ligne récer >

Figure 8 : Image d’une des vidéos mises en lignes sur Youtube®

67



4.3 Plateforme de diffusion et diffusion de I'information au sein de

SeineVet

Pour la mise en ligne des vidéos, Youtube® est la plateforme qui est choisie pour les
diffuser. Ce choix résulte de plusieurs facteurs : une familiarité de ma part avec la plateforme,
la possibilité de restreindre I'accés aux vidéos a plusieurs niveaux, une mise en ligne rapide,
et la possibilité d’organiser les vidéos dans des playlists auxquels les différents membres du
personnel ont accés selon leur niveau de formation. La plupart des collaborateurs sont
également familiers avec cette plateforme qui est souvent rattachée a une image de

divertissement, ce qui peut d’autant plus renforcer leur motivation a consulter le lien.
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TROISIEME PARTIE

ANALYSE DES BESOINS DE SEINEVET ET
RESULTATS A LA SUITE DE LA MISE EN PLACE
DES DISPOSITIFS

1. Les entretiens semi-directifs

1.1 Choix du type d’entretien

Pendant le processus de création du formulaire ainsi que des autres outils, I'idée de

mener des entretiens a été abordée.

La remontée d’information dépendant entierement du personnel et des collaborateurs
de la clinique, il semblait essentiel de leur demander leur avis et d’avoir leur perspective sur
la situation. Des solutions pertinentes peuvent aussi étre proposées par les membres du

personnel a des problématiques qu’ils évoquent.
Il existe plusieurs types d’entretiens, présentés dans le tableau suivant :

Tableau | : Caractéristiques des trois types d’entretiens, d’apres De Ketele et Roegiers

(1996)
Entretien dirigé Entretien semi-dirigé Entretien libre
(ou directif) (ou semi-directif) (ou non directif)
Discours non continu qui suit Discours par thémes dont l'ordre Discours continu
'ordre des questions posées peut étre plus ou moins bien déterminég
selon la réactivité de l'interviewé
Questions préparées a I'avance et | Quelques points de repére Aucune question préparée a I'avance
posées dans un ordre bien précis | (passages obligés) pour l'interviewer
Information partielle et réduite Information de bonne qualité, Information de trés bonne qualite,
orientée vers le but poursuivi mais pas nécessairement pertinente
Information recueillie rapidement | Information recueillie dans un laps Durée de recueil d'informations
ou trés rapidement de temps raisonnable non prévisible
Inférence assez faible Inférence modérée Inférence exclusivement fonction

du mode de recueil
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Dans le cadre de notre travail, des entretiens semi-directifs semblent étre le plus
adaptés aux résultats que I'on recherche. Il se distingue par une structure flexible, ce qui
permet de répondre aux arguments des participants et ainsi de pousser la discussion sur des
chemins qui n’auraient pas été envisagés tout en maintenant un certain cadre pour orienter
la discussion. Pour cela, il est recommandé d’utiliser un guide d'entretien, c'est-a -dire une
liste de questions ou de themes préétablis. L'ordre des questions peut étre modifié en cours
de route pour étre adapté au fil de la conversation. Cette flexibilité permet de suivre les
réponses des participants et de poser des questions supplémentaires pour approfondir ou

clarifier certains points.

Ce format s'adapte bien a différentes situations et types de participants, ce qui est le

cas dans notre étude.

Les différentes étapes de I'entretien semi-directif sont les suivantes (d’apres Imbert,

2010):

— Partie préalable au terrain (i.e. le choix des critéres d’inclusion des cas a I’étude, la

procédure de recrutement des cas),
— Le pré-test et la validation du guide d’entretien,
— Le contexte de réalisation des entretiens,
— Le déroulement des entretiens semi-dirigés,

— Le traitement et I'analyse des données.

1.2 Modalités des entretiens individuels

Ces différentes étapes sont adaptées au contexte de la clinique et synthétisées dans le

tableau suivant (Guittet, 2013):

Tableau Il : Etapes a la mise en place d’entretiens individuels selon Guittet (2013)

8 participants sont choisis pour participer aux entretiens
Choix des | semi-directifs. Ce nombre permet un travail raisonnable d’analyse
participants a I'étude | 3 |3 suite des entretiens, en permettant d’avoir une plus grande

variété de profils au sein de la clinique. On choisit 4 assistants
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vétérinaires et 4 vétérinaires, d’ancienneté et de classe d’ages

différents.

Choix des
modalités et création

du guide d’entretien

On choisit de mener l'entretien sur 30 minutes, pour
permettre une discussion plus en profondeur tout en gardant un
format facilement compressible dans les emplois du temps. Le
guide est réfléchi en trois parties : un premier temps de
sensibilisation pour définir les contours du sujet, un second bloc
qui fait raconter le vécu et les freins a un systeme de remontée

d’informations, et un troisieme bloc de co-création du formulaire

de remontée d’informations.

Aménager

I'espace et le temps

Les espaces disponibles dans le planning ont été ciblés,
puis une confirmation orale a été obtenue des participants sur
I'heure et le lieu. Les moments ont été bloqués pour qu’un temps
sans dérangement soit bloqué. Les entretiens ont été menés dans

la salle de pause, un espace positif a part du lieu de travail.

Accueillir

Mettre a I'aise en instaurant un climat de confiance.
Signifier une relation d’égal a égal, et une absence de jugement.
Définition des modalités : durée et passage rapide sur les points
abordés, veille a l'adhésion de la personne au processus.
Expliquer la facon dont on entend prendre des notes et veiller a

laisser ses documents visibles sur la table

Clarifier les

roles

Rappel qu’on est auditeur, notre mission et les objectifs
du stage de mémoire. Expliquer le choix de les auditer en tant que

personnel de la clinique.

Clarifier le but

et la méthode

Rappel du but de I'entretien : sensibiliser sur les erreurs
médicales et obtenir leur point de vue sur la remontée
d’informations. Pour cela, des notes sont prises pendant

I"entretien semi-directif.

Enquéter,

explorer

Poser les questions en alternant les modeles (ouvertes,
fermées, indirectes...), recentrer I'entretien si nécessaire et

explorer les ouvertures intéressantes.
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Adapter

stratégie

Sa

Reformuler, clarifier la position du participant en
demandant des précisions. Rendre accessible les questions si elles

sont mal comprises.

Synthétiser,

conclure I'entretien

Reformuler les points principaux abordés par le
participant et confirmer la bonne compréhension du message par
les deux parties. Terminer par une phrase de synthese. Remercier

pour la participation.

72




1.3 Analyse des résultats des entretiens

L'analyse thématique par codage des verbatims a permis de dresser I'arbre des

thématiques visible ci-apres :

Tableau Il : Analyse des verbatims et classement en catégories et sous-catégories

Regard vis-a-vis des erreurs

Vécu sur les erreurs actuellement

Erreurs de communication

Freins a la remontée d’informations

Manque de temps

Manque de structuration

Peur du blame

Manque de considération

Co-conception du futur questionnaire

Contenu et format

Confidentialité

Suivi du changement

Vécu sur les erreurs actuellement
La majorité des participants (sept sur huit) évoque la possibilité de discuter des erreurs
commises avec un pair ou un des responsables des ressources humaines (RH). L’équipe a donc
globalement I'impression de pouvoir discuter d’événements graves avec quelqu’un de leur
profession, et que la discussion n’est pas fermée vis-a-vis des erreurs qui sont commises. Une
tendance a minimiser les conséquences de celles-ci est décelée chez plusieurs membres de

I’équipe. L'ambiance générale vis-a-vis des erreurs un peu défaitistes : peu de solutions sont
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proposées et elles sont envisagées sous un jour plutét négatif. L'erreur est reconnue comme

un sujet délicat, mais pas nécessairement tabou.

ASV4 : “Mais si c'est juste pour critiquer, ¢a sert a rien.”

V1: “Et puis, parfois, on minimise I'erreur, en vrai on se dit que ce
n'est pas grave, que ¢a arrive a tout le monde.”

V4 : “Les erreurs c’est humain, et elles peuvent arriver a n'importe
qui, n'importe quand.”

e Erreur de communication

Parmi les questions posées, nous avons interrogé les erreurs que les participants
pensaient le plus faire au sein de la clinique. Le point mis en avant d’'un commun accord a
I'unanimité entre les participants interrogés sont les difficultés de communication qu'a toute
I’équipe. La communication interpersonnelle est plus souvent mise en avant, spécifiquement
entre les assistants spécialisés vétérinaires (ASV) et les vétérinaires. Cette difficulté de
communication se manifeste de différentes maniéres : manque de clarté dans la transmission

des informations, mauvaise compréhension des consignes, perte d’informations, etc.

ASV1 : “Je pense que c'est surtout au niveau de la transmission des
infos entre nous, entre les ASV et les vétos, ou méme entre les
vétos.”

ASV3: “Moi, je dirais que c'est surtout le manque de communication.

On ne sait pas toujours a qui s'adresser." [...] "Des fois, on est
tellement speed qu'on prend pas le temps de bien communiquer, et
apres ca va vite.”

V3: “Je dirais que c'est la communication entre les vétos et les
ASV. On ne prend pas toujours le temps de se briefer, alors ya des
oublis et des erreurs dans les transferts.”

e Manque de temps
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Le premier frein évoqué en grosse majorité est le manque de temps par rapport a la
charge de travail. C'est I'obstacle majeur a la déclaration des événements indésirables, comme
en témoignent les verbatims des participants. Les ASV (AV1, AV4) et les vétérinaires (V1, V2,

V4) expriment tous la difficulté de trouver le temps nécessaire pour remplir un formulaire.

ASV4 : “Le truc, c'est qu'on n'a pas de temps pour ¢a. On court déja
partout toute la journée, alors remplir un formulaire en plus, c'est
mission impossible.”

ASV2 : “C'est super important de pouvoir partager ce qui se passe.
Mais bon, faut que ce soit simple et rapide, sinon personne le fera.”

e Culture du blame

Les verbatims permettent de mettre le doigt sur un fond de culture de blame présente
au sein de la clinique. Plutot que de chercher a comprendre les causes profondes des erreurs,
la tendance est de désigner un coupable, ce qui crée un climat de peur et de méfiance. Cette
recherche de responsabilité individuelle aboutit souvent a une dilution de la faute, ou
personne n'est finalement tenu responsable, empéchant toute analyse constructive et
I'amélioration des pratiques. Cette culture du blame est un frein a la déclaration des erreurs
et a I'apprentissage organisationnel, car elle dissuade les employés de signaler les problemes

par crainte des représailles.

ASV 1: “On a tendance a chercher un coupable plutét que de
comprendre pourquoi l'erreur s'est produite.”

ASV 3: “Ici c’est jamais personne. Quand une erreur est faite, on se
renvoie tous la faute et au final on ne cherche pas plus loin.”

ASV 4: “typiquement les QR code il faudrait les mettre dans les
toilettes. La en plein milieu tout le monde voit quand tu scannes et

” n

on va se dire “tiens, elle elle a fait une boulette”.

e Manque de structuration

75



Plut6t du coté des auxiliaires que des vétérinaires, le personnel déplore un manque de
structuration dans la circulation des informations a I’heure actuelle. Le nombre important
d’employés a SeineVet ainsi que la distribution des postes (chefs de Business Unit (BU),
responsables RH, apprentis, ..) rend opaque la conduite a tenir en cas de probléeme.
L'inexistence d’un systeme de remontée d’informations avec une procédure a suivre est

notée.

ASV1 : “Franchement, y'a pas de processus. On se dit les trucs entre
nous, mais ¢a va pas plus loin. Et puis, j'ai I'impression que ¢a sert a
rien de toute fagon, parce qu’on changera rien.”

ASV3: “C'est un peu le bordel, on sait pas trop a qui s'adresser ni
comment faire. Puis, on a un peu peur de se faire taper sur les doigts
si on dit quelque chose de négatif.”

e Manque de considération

Le manque de retour concret sur les actions entreprises suite aux signalements génere
un sentiment de frustration et de découragement chez les employés. Les informations et les
problémes qui sont parfois remontées a I'occasion d’entrevues n’ont pas de retour et peu de
visibilité est donnée a ceux qui signalent des problémes. Cette absence de reconnaissance de
leur contribution et de l'impact dans les décisions prise dans la vie de I'entreprise peut faire

apparaitre une réticence a signaler de futurs problemes.

V2: “Le probléme, c'est qu'il n'y a pas de suivi. On signale un
probléme, mais on ne sait jamais s’il y a eu des mesures qui ont été
prises pour le résoudre.”

V4 . “C'est surtout quand on a l'impression que notre avis ne sera
pas pris en compte. Si on a déja signalé des problemes sans que rien ne
change on se décourage.”
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e Contenu et format

Les avis étaient trés similaires quant au remplissage du formulaire. Au contraire de ce
qui était anticipé, les questions ouvertes ont recu des avis beaucoup plus favorables, les boites
de texte a remplir étaient davantage plébiscitées. Les participants se sont expliqués en
exprimant que les situations dans lesquelles ont fait des erreurs sont souvent complexes et
gu’une échelle de notation ne permettait pas de retranscrire cela. La possibilité de mieux
s’expliquer sur leur perspective vis-a-vis de ce qui s’est passé est mise en avant par six des huit
participants. Toutefois, pour des raisons de praticité, certains participants ont tout de méme
préféré les boites avec une échelle de notation, notamment pour les sujets comme la gravité

de I'erreur, ol I'impact que celle-ci a eu sur nous.

ASV3: “Je trouve que les questions ouvertes c’est mieux : ca permet
de s’expliquer correctement. Parce que bon entre 3 et 4 étoiles de
stress, comment tu interprétes.”

ASV4: “Des questions simples, avec des choix multiples pour gagner
du temps. Et une rubrique pour dire ce qu'on pense qu'il faudrait
faire pour éviter que ¢a se reproduise.”

V4 . "moins il y aura de questions et plus les gens vont le remplir
parce que ¢a ira plus vite.” [...] “Je préfére les questions fermées avec
les échelles de notation”

e Confidentialité

Un gros accent a été mis sur la possibilité que le questionnaire soit anonyme ou a
minima confidentiel pendant les entretiens. Cela est a corréler directement avec le fond de
culture du blame qui existe et qui a été abordé dans une partie précédente. La garantie de
confidentialité, voire d'anonymat, est donc percue comme un indispensable pour encourager
la déclaration spontanée des événements indésirables. Plusieurs participants ont exprimé leur
réticence a utiliser un formulaire nominatif, craignant que leurs déclarations ne soient

utilisées contre eux.
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ASV1: “Je pense que c’est trés intéressant, mais faut que ce soit
confidentiel et constructif. Sinon, ¢a peut vite devenir un truc
toxique ou tout le monde se rejette la faute.”

ASV2 : “Je pense que ca serait important de le signaler, mais il
faudrait que ce soit anonyme.”

V2: “Mais faut que ce soit anonyme, sinon personne ne dira la
vérité.”

e Suivi du changement

Les participants principalement ASV (quatre sur quatre) expriment un besoin de
reconnaissance et de suivi aprées la déclaration d'un événement indésirable. Avoir un rappel
comme quoi leur avis a bien été pris en compte et qu’il sera étudié au plus vite. lls
souhaiteraient aussi étre informés des suites données a leur déclaration, notamment des
mesures correctives mises en place. Enfin, I'idée d'un retour personnalisé avec des conseils
pour éviter la répétition de l'erreur et des formations sur la gestion des erreurs est plébiscitée,

soulignant ainsi une volonté d'apprentissage et d'amélioration continue.

ASV1: “Un simple mail pour dire que ma déclaration a été prise en
compte, ¢a serait déja bien.”

ASV3: “Peut-étre un systeme de points pour récompenser les
déclarants les plus actifs ?”

V3: “Un retour personnalisé sur chaque déclaration, avec des
conseils pour éviter que l'erreur se reproduise.”

Afin de synthétiser les verbatims relevés, un nuage de mots est créé pour mettre en
évidence de maniére graphique les termes qui sont le plus répétés au cours des entretiens.
Les mots de liaison, ainsi que les termes non en lien avec la discussion sont retirés et présentés

sur la figure ci-dessous :
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Figure 9 : Nuage des mots les plus répétés lors des entretiens individuels

2. Analyse de la quantité d’informations remontées a la suite

de la mise en place des dispositifs

L’analyse des données remontées a été succincte et ne constitue pas le cceur de travail
de ce mémoire. Une restitution sous forme de réunion d’une heure a été faite avec les six
associés de la clinique afin d’expliquer la vision systémique qu’il faut avoir, et donner les clefs

de I'analyse des EIAS.

2.1 Premier temps : questionnaire de retour d’expérience seul

Le questionnaire est d’abord affiché deux semaines sans autre outil associé. Trois
affiches sont imprimées et placées dans les lieux de passage stratégiques (devant les
ordinateurs, sur les portes de passage, au milieu de la salle de préparation). Celui-ci est hors
de la vue de la clientéle. Le lien est également transmis via le groupe Whatsapp® de la clinique,
avec un message explicatif sur les objectifs du questionnaire et la précision que les retours

seront confidentiels et ne pourront pas étre utilisés a but de sanction.

Lorsqu’un employé scanne un QR code, une entrée est enregistrée, permettant de
monitorer I'intérét porté au dispositif. Au bout de 14 jours, le QR code a été scanné 23 fois, et

deux retours ont été faits.

2.2 Second temps : questionnaire et formation de référents
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A la suite de la formation sécurité, une nouvelle période de 14 jours est donnée au
formulaire. Pendant cette période, le QR code est a nouveau scanné 18 fois et 1 retour est

fait.

2.3 Troisieme temps : questionnaire, formation et vidéos YouTube
Suite a la mise en ligne des vidéos de vulgarisation, plusieurs données sont analysables.

Le QR code est scanné 15 fois pendant la période de 14 jours ou les trois outils sont en
place simultanément. Six retours sont faits, et les trois vidéos de vulgarisation cumulent 25
vues sur la période. La vidéo qui suscite le plus d’intérét étant celle sur le formulaire de retour

d’expérience avec 54% des vues réalisées.

2.4 Analyse de ces résultats

A l'issue de la récolte de ces données, plusieurs constats peuvent étre faits. Tout
d’abord, la quantité brute d’information recueillie a peu d’importance. En effet, s’agissant
d’une étude qualitative, un retour précis sur lesquels une analyse peut étre faite est beaucoup

plus intéressant qu’un retour ne répondant pas aux critéres de réponses attendus.

Toutes les réponses (9) présentent une problématique réelle et observée pendant mon
stage sur le terrain. Nous pouvons donc supposer que le questionnaire a bien été ciblé et que

les acteurs en ont compris son utilité et son fonctionnement.

3. Préconisations et recommandations pour maintenir I'outil

dans le temps

3.1 Recommandations globales

Afin de garantir la pérennité de |'outil RETEX et son efficacité dans le temps, plusieurs
recommandations peuvent étre formulées. Tout d'abord, il est essentiel de sensibiliser
régulierement le personnel a l'importance de la déclaration des EIAS et de leur réle dans
I'amélioration continue de la qualité des soins. Des formations continues peuvent étre
organisées pour rappeler les bonnes pratiques de déclaration et présenter les évolutions de
I'outil. De plus, il est important de maintenir une discussion autour des EIAS déclarés, en

partageant les analyses effectuées et les mesures mises en place a la suite des signalements.
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Cela permet de valoriser I'implication du personnel et de renforcer leur engagement. Enfin, il
est recommandé de mettre en place un systéme de suivi et d'évaluation de I'outil RETEX, afin
de mesurer son impact sur la sécurité des patients et d'identifier les axes d'amélioration
possibles. Pour cela, mesurer régulierement les données analysées précédemment (nombre

de vues, nombre de scans pour nombre de retours)

3.2 REX ascendant et REX descendant : diffuser I'information pour

maintenir la motivation

3.2.1 L'importance de boucler la boucle du REX

Le REX (Retour d'Expérience) est un processus qui vise a tirer des enseignements des
événements passés pour améliorer les pratiques futures. Il est essentiel de "boucler la boucle"
du REX, c'est-a-dire de s'assurer que les informations collectées lors de la déclaration des EIAS
sont analysées, partagées et utilisées pour mettre en place des actions correctives. Ce
processus permet de valoriser les signalements et de renforcer la confiance du personnel dans
le systtme mis en place. Maintenir la motivation est essentiel dans une démarche de

changement et d’amélioration.

3.2.2 Chronologie du partage de I'information

Le partage de l'information doit suivre une chronologie précise pour garantir son
efficacité. Dans un premier temps, il est important de remercier le déclarant pour sa
contribution et de lui apporter un retour rapide sur sa déclaration. Ensuite, une analyse
approfondie de I'EIAS doit étre réalisée, impliquant les différents acteurs concernés. Les
résultats de cette analyse doivent étre communiqués de maniére transparente a I'ensemble
du personnel, en mettant I'accent sur les enseignements tirés et les actions correctives mises
en place. Enfin, il est important de suivre |'efficacité de ces actions et de communiquer les

résultats obtenus.

3.2.3 Choix des canaux de diffusion pour la diffusion de I'information

Le choix des canaux de diffusion dépend de la nature de l'information a partager et du
public cible. Pour les informations générales concernant les EIAS et les actions correctives, des
réunions d'équipe, des affichages ou des newsletters peuvent étre utilisés. Pour les

informations plus spécifiques ou confidentielles, des échanges individuels ou des groupes de
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travail restreints peuvent étre privilégiés. Il est important de varier les canaux de diffusion

pour toucher I'ensemble du personnel et favoriser leur engagement.
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3.2.4 Contenu diffusé

Le contenu diffusé doit étre clair, concis et adapté au public cible. Il doit mettre en
avant les enseignements tirés de I'EIAS, les actions correctives mises en place et les résultats
obtenus. Il est également important de valoriser les contributions du personnel et de souligner

I'impact positif de leur implication dans la démarche d'amélioration continue.

4. Discussion

La présente étude, malgré ses apports, présente certaines limites qui méritent d'étre
soulignées. La taille réduite de I'échantillon sur lequel ont été faits les entretiens (8
participants) souléve des questions quant a la représentativité des résultats et a leur capacité
a étre généralisés a I'ensemble du personnel de la clinique vétérinaire. L'absence d'indicateurs
de performance quantifiables, tels que le nombre d'EIAS évités ou la réduction des co(ts
associés aux erreurs médicales, rend difficile I'évaluation objective de I'impact réel de I'outil

RETEX sur I'amélioration de la qualité des soins et de la sécurité des pratiques.

Pour réfléchir a I'étude, nous sommes partis du paradigme "on ne peut pas gérer si on
ne peut pas mesurer", pourtant, celle-ci est discutable dans le contexte de la sécurité. En effet,
une sécurité optimale doit étre discréte, voire invisible, pour ne pas entraver le bon
fonctionnement des activités. Si elle est efficace, il est difficile de mesurer la sécurité puisque

peu d’événements indésirables ont alors lieu.

Les avancées et les solutions mises en place dans un hopital vétérinaire A sont tres
probablement applicables dans un hopital vétérinaire B. Il aurait donc été possible de plutot
partir de solutions déja mises en place en hopital vétérinaire pour s’éviter la réflexion initiale
guant a I'outil a mettre en place, de le mettre en place et de mieux mesurer son efficacité (par
du shadowing et des observations sur le terrain), et donc de mesurer le nombre d’EIAS qui ont

eu lieu, combien auraient été évités et/ou combien n’ont pas été déclarés.

Enfin, l'utilisation d'un outil en ligne pour la collecte des données, bien que pratique,
souléve des inquiétudes légitimes quant a la confidentialité des informations sensibles liées
aux erreurs médicales. Il aurait été judicieux d'évaluer les mesures de sécurité proposées par

Forms pour garantir la protection des données.

Par ailleurs, I'étude n'aborde pas en profondeur |'analyse des EIAS déclarés. Une

analyse plus détaillée des causes profondes de ces événements aurait permis d'identifier les
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facteurs contributifs les plus fréquents, de mettre en lumiere les dysfonctionnements
organisationnels et de proposer des mesures correctives plus ciblées et efficaces. La limite de
temps imposée pour le mémoire (3 mois) ne nous ayant pas permis de pousser davantage le

travail commencé.

Enfin, une évaluation de la culture de sécurité ou de la culture juste au sein de la
clinique aurait permis de mieux comprendre les facteurs influengant la déclaration des erreurs
et de proposer des interventions adaptées pour encourager une culture de transparence et
d'apprentissage. L'absence de charte de non-punition des erreurs constitue aussi une lacune.
Une telle charte, en garantissant que les erreurs ne seront pas sanctionnées, favorise la
déclaration spontanée des événements indésirables élément clés de la qualité et de la sécurité

des soins.
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CONCLUSION

La gestion des erreurs médicales représente un enjeu crucial pour I'amélioration de la
gualité des soins et de la sécurité des patients. Bien qu'encore en phase de développement
en médecine vétérinaire par rapport a la médecine humaine, cette thése permet d'explorer
les dimensions du sujet, et se concentre sur l'optimisation de la remontée d'informations dans
les établissements de soins vétérinaires, illustrée par une étude de cas au sein de la clinique

vétérinaire SeineVet (76520 Boos).

L'importance d'une culture de sécurité solide dans les cliniques vétérinaires a été
soulignée comme un pilier pour encourager la discussion aprés la survenue d'une erreur. La
mise en place d'outils tels que le retour d'expérience (RETEX) et la formation des référents
sécurité, étudiée au sein de SeineVet, a montré son efficacité pour structurer et formaliser la
remontée d'informations. Ces dispositifs permettent non seulement de documenter les
erreurs, mais aussi de favoriser une analyse de leurs causes, ouvrant la voie a des actions

préventives et a une meilleure gestion des erreurs.

Les résultats obtenus montrent que la mise en ceuvre de ces outils a contribué a une
amélioration des pratiques en créant un espace d’échange autour de celles-ci. Toutefois, il est
essentiel de reconnaitre que ces avancées ne peuvent étre mises en place de maniére durable
sans un engagement continu de la part des équipes vétérinaires. La culture de sécurité doit
étre alimentée par des formations, un suivi des pratiques, et une ouverture a l'innovation pour

s'adapter aux nouvelles problématiques.

Au-dela de la simple mise en place d'outils, ce travail met en avant la nécessité d'un
changement de vision au sein des établissements vétérinaires. On veut passer d'une approche
réactive a une approche proactive, ou l'erreur n'est plus pergue comme une faute individuelle,
mais comme une opportunité d'apprentissage. Ce changement de perspective est important
pour instaurer un climat de confiance ou les praticiens se sentent a I'aise pour discuter des
erreurs, sans crainte de sanctions, et avec l'assurance que ces discussions contribueront a

I'amélioration continue de leurs pratiques.

La réflexion faite sur les perspectives a permis d'envisager des pistes pour renforcer la

durabilité des dispositifs mis en place. Parmi celles-ci, la digitalisation des outils de remontée
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d'informations et la diffusion large de I'information (vidéos de vulgarisation et formation du
personnel) pour faciliter le suivi et I'analyse des données ressortent comme des solutions
prometteuses. Enfin, le développement d'un réseau de partage d'expériences entre cliniques
vétérinaires pourrait favoriser une diffusion plus large des bonnes pratiques et des legons

tirées des erreurs.

Finalement, il estimportant de souligner que ce travail n'épuise pas le sujet, mais ouvre
la voie a des recherches futures. Parmi les axes a explorer, une évaluation a plus long terme
de l'impact des outils de gestion des erreurs sur la qualité des soins, ainsi qu'une étude
comparative entre différentes cliniques vétérinaires, pourraient apporter des éclairages

supplémentaires sur I'efficacité des dispositifs proposés.

En conclusion, ce travail a permis de poser les bases d'une démarche structurée pour
la gestion des erreurs médicales en établissement vétérinaire. Il appelle a une prise de
conscience collective de lI'importance de ces enjeux, et a une mobilisation de I'ensemble des
acteurs du secteur pour inscrire la sécurité des soins et I'amélioration continue au cceur des
pratiques vétérinaires. Seule une approche globale, intégrant des outils adaptés, une culture
de sécurité forte, et un engagement durable, permettra de garantir des soins de qualité
optimale, en réponse aux attentes croissantes des propriétaires d'animaux et aux exigences

éthiques de la profession.
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ANNEXE 1 : Modele de classification internationale
pour la sécurité des patients de I’'OMS (OMS, 2009)
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ANNEXE 2 : Modele de I’'HFACS (HFACS, 2022)
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ANNEXE 3 : Extraits d’un forum démontrant
I'insatisfaction client a I’égard des erreurs médicales

Elodu25

Trust : 647 (?)

= M'écrire un MP

Genre: @
Messages : 11945

& Mécrire un MP

Genre: @
Messages : 14864

(ChevalAnnonce, 2014)

Erreur vétérinaire, cheval guérit ! Q0 jaime
Posté le 20/12/2014 a 09h46

COucou @sheylison j'ai suivit le post en sous marin et c'est quand méme quelque chose cette histoire !
Mais faut pas croire, sa arrive souvent ... l'année derniére le véto m'a fait croire pendant 1 mois, que mon

poulain d'un an avait un cancer de la moelle épiniére @@ heureusement je lui ai demandé de faire les test pour
la piro et il s'avérait que j'avais raison (paye ton veto quand méme)bref je veux bien les photos de I'abces par

MP, et j'espére que sa va s'arranger mais ca me dérange un peu que l'abces soit toujours "coulant” ...

une perf ou une IV est un acte SIMPLE et courant pour un veto, il est donc impardonnable de la foiré !
méme nous pro du cheval savons posé une perf et faire une IV ..... donc bon, pour un veto on est dans la faute
grave !

la remplacante de mon véto m'en a fait une belle aussi sur ma pouliche, ben pareil c'est mon véto qui a pris le
relai a venir 2a3 fois par jour voir si ca aller s'excuser et m'effacer la facture ..... ben oui grosse piro elle s'y est
repris a 5 ou 6 fois fois pour faire la prise de sang (alors que la petite ne bouger pas) ca pisser partout elle
vociférer ....la pouliche inapprochable ensuite alors pour donner le traitement bonjour ..... elle m'a fait une colique
suite au carbésia j'ai appeler sa réponse "oui attendait un peux ¢a va surement passer rappeler moi ce soir ou

demain si ga va pas mieux hum il devait étre je crois 10h du matin ....... alors autans te dire que celle la elle

rapprochera pas mes chevaux ....et que je lui aurait bien tarter la tronche mais bon j'avais une autre
préoccupation

Laetitiad1991
Initié

[gle
Trust: 10 (?)

& Mécrire un MP

Genre: @
Messages : 194

Erreur vétérinaire, cheval guérit ! < 0jaime
Posté le 16/11/2014 & 19h00

Il y a certains vétérinaires qui sont graves en effet dans les équins... j'ai eu le cas avec mon premier vété, que
j'avais pris sans connaitre pour ma visite d'achat. Le gars me dit que tout va bien, je lui demande quand méme
s'il ne trouve pas la criniére de ma jument bizarre, il me répond que non. Ma prof de I'époque me dit quand
méme qu'elle est anormale et que c'est surement de la gale d'été, du coup j'insiste aupres du véto pour qu'il
fasse une prise de sang. J'ai du insister bien 10 min, ou il me disait "mais non ca ne sert a rien, c'est normal pour
un jeune'... finalement il la fait, résultat jument allergique aux cullicoides et taons donc bien gale d'été... déja
comme visite d'achat pas génial, mais bon, pas trop grave.

Un mois apreés il castre le frére de ma jument, je suis sur place et je regarde I'opération. Je le vois laisser tomber
une pince par terre et la remettre I'air de rien au niveau de la plaie sans désinfecter ni rien... je le signale a la
proprio du poulain qui n'a pas vu et le véto dit pareil "oh c'est rien, ne vous inquiétez pas" ... ré;uitat plus d'un

mois de soin parce que le poulain avait fait un abcés et que tout était complétement infecté €]3)

Je n'ai plus jamais rappelé ce vété mais vu que la faute a été commise sur un cheval qui ne m'appartenait pas je
n'ai pas fais de démarches
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ANNEXE 4 : Guide pour les entretiens individuels du
personnel de la clinique SeineVet

Présentation de I’entretien :

Je réalise un audit pour mettre en place un systeme de remontée d’informations des dysfonctionnements
et des erreurs au sein de la clinique. L objectif c’est qu’il soit le plus adapté possible aux pratiques et
donc de le construire ensemble. Ca a aussi une fonction de sensibilisation a la thématique de [’erreur
médicale pour que tu puisses comprendre d’ou viennent ces outils quand on les mettra en place. On
essaie de trouver des axes d’amélioration et de collecter votre ressenti la-dessus pour que ¢a fonctionne.
Toutes les informations divulguées lors de cet entretien seront traitées de fagon anonyme.

1l y en a pour environ une demie-heure au total, je vais d’abord exposer le projet de mon stage, donner
quelques grandes lignes sur les modes de gestion de | ’erreur médicale puis je vais te poser les questions.
N’hésite pas a m’interrompre si je ne suis pas claire ou si tu as des questions.

Date de entretien : ..........coevvievnienninenen
Informations concernant I’enquété :
Sexe : Femme Homme
Poste : ASV Vétérinaire
Tranche d’age : <25 ans 25a34 ans 35244 ans
45 a 54 ans > 55 ans
Années d’ancienneté au sein de la clinique @ ......................

* Est-ce que jusqu’a présent j’ai été claire ?

Thématiques a aborder avec chaque participant :

Erreur dans leur pratique et questionnaire

*Qu’est ce que le théme de ’erreur médicale évoque pour toi ?

*Quel est le domaine pour toi dans lequel on fait le plus d’erreurs a SeineVet ?

*Est-ce que tu as des exemples et est-ce que tu penses qu’il serait facile de les consigner dans le
formulaire ?

Freins a la remontée d’informations

*Quels sont, selon vous, les principaux obstacles qui vous empéchent de remplir réguliérement le
formulaire de retour d'expérience ?

* S’il y avait des points a améliorer, lesquels seraient-ils ?

*Pouvez-vous me décrire comment vous percevez l'importance de partager vos retours d'expérience au
sein de la clinique ?

Perception et motivation

*Quels sont les aspects du processus actuel de remontée d'expérience que vous trouvez
particuliérement difficiles ou frustrants ?

*Y a-t-il des moments ou des situations spécifiques ou il est plus difficile pour vous de fournir des
retours d'expérience ?
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Co-création et modalités plus spécifiques :
Contenu et format du formulaire

Quels types de questions ou de rubriques aimeriez-vous voir dans le formulaire de retour d'expérience
9

Y a-t-il des informations spécifiques que vous pensez importantes a inclure dans le formulaire pour le
rendre plus pertinent et utile ? Manque-t-il des rubriques?

Comment préférez-vous que les questions du formulaire soient formulées (par exemple, questions a
choix multiple, questions ouvertes, échelles de notation) ?

Fréquence et timing
Quelle serait, selon vous, la fréquence idéale pour remplir le formulaire de retour d'expérience sans

que cela ne devienne trop contraignant ?
Y a-t-il des moments spécifiques de la journée ou de la semaine ou il serait plus pratique pour vous de
remplir ce formulaire ?

Retour et suivi

Comment aimeriez-vous étre informé des changements ou des actions mises en place a partir des
retours d'expérience que vous fournissez ?

Quelle forme de retour ou de reconnaissance aimeriez-vous recevoir apres avoir partagé vos
expériences via le formulaire ?
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ANNEXE 5 : Premiere version du formulaire présenté
aux participants des entretiens

1. Quoi ? Décris rapidement ce qui s'est passe :

2. Actions : quelle est la suite d'actions ayant mené a cette situation ?

3. Est-ce un incident qui arrive souvent ?
'/\, C'est la premiére fois

( Rarement (moins d'une fois par an)

() Quelque fois (1 fois par an a 1 fois par mois)

{ Au moins une fois par semaine

( Quotidiennement

4. Peux-tu me donner le contexte ?

( _j En hospitalisation (chenils et chatterie)
(_) Ensalle de préparation

Au bloc opératoire

() En salle de consultation

l ) Alaccueil

(_) Dehors, sur le parking
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5. A quel moment de la journée ?

@)
O

& Q Q& Q

Matin

Entre midi et deux

En début d'aprés-midi

Milieu et fin d'aprés-midi

En soirée, pendant ou aprés la fermeture

De nuit, en garde

6. L'environnement était-il bruyant ?

O
O

1 I i

Brouhaha

Animé

Légérement

Tranquille, silencieux

Bruits animaux forts (cris, aboiements répétés)

Bruits animaux modérés

7. Quel était le niveau d'urgence de la situation ?

O
O

O G L

8. L'incident a eu un impact ou aurait eu un impact potentiel sur:

O
O

O O O O

Le patient {animal)

Blessure sur le propriétaire

Blessure sur I'équipe

Dégat matériel

Perte financiére pour I'entreprise

Autre
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Critique

Urgente

Pressante

Préoccupant

Non urgent

Tranquille



9. Peux-tu classer l'incident dans une des catégories ci-dessous :

O Médicamenteuse - probleme avec I'administration de médicaments, la dose, ou la molécule.

latrogénique - Complication avec une procédure ou le traitement autre que médicamenteuse

Organisation - Délais, traitements oubliés, problémes de protocoles

Communication - Patient mal identifié, confusion autour des directives, difficulté a transmettre I'information
Laboratoire - perte d'échantillon, mal étiquetés, résultats non reportés, retards, mauvaise analyse

Omission - Probléme de jugement, mauvais diagnostic, mauvaise interprétation des données, déviation de la
prise en charge normale

Equipe - manque de personnel, manque de formation, incident pendant la formation du personnel

O O O O O O O

Equipement - Inaccessible, mauvais équipement, en panne, manque d‘approvisionnement

10. Evaluez la qualité de la communication entre les membres de I'équipe au moment de
l'incident :

Médiocre Q ﬁ {} ﬂ? ﬁ Impeccable

11. Dans quelle mesure la collaboration entre différentes disciplines (vétérinaires, ASV, services,
etc.) a-t-elle été efficace ou inefficace pendant I'incident ?

Communication inefficace ﬁ? ﬁ ﬁ ﬁ? ﬁ Communication efficace

12. Y a-t-il des domaines de formation ou de développement des compétences qui pourraient
réduire les risques d'erreurs similaires a I'avenir ?

13. Quel(s) étaient ton état de fatigue au moment de l'incident ?

Pas fatigué Trés fatigué
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14. Quel était ton niveau de stress au niveau de l'incident ?

Pas stressé Tres stressé

15. Dans quelle mesure vous sentez-vous a l'aise pour signaler les erreurs ou les incidents dans
votre environnement de travail ?

Pas a l'aise ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ Trés a l'aise
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16. Y avait-il suffisamment de ressources disponibles (humaines, matérielles, médicamenteuses)
pour gérer la situation de maniére optimale ?

Pas des ressources ﬂ? ﬂ? ﬂ? i:'? ﬁ Ressources suffisantes

17. Si une ressource a été insuffisante, voulez-vous préciser dans quel domaine ?

18. Peux-tu suggérer si une démarche a été entreprise pour corriger cette erreur ? A-t-elle été
efficace 7

19. Sur le plus long terme, peux-tu suggérer une solution pour éviter une répétition de cette
erreur ?

20. Quel accompagnement souhaiterais-tu qu'on te propose a la suite de cet incident ?

D Soutien psychologique (possibilité de discuter avec un référent de maniére confidentielle)
D Débriefing (discuter ouvertement de I'erreur avec I'équipe pour comprendre ses causes et ses conséquences)
Révision des procédures et des protocoles en place

D Suivi renforcé des patients concernés par I'erreur par un confrére

Autre
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ANNEXE 6 : Formulaire final de retour d’expérience

Nom, Prénom

Le questionnaire est confidentiel et il n'y a que mai (Léa P) qui puisse consulter les réponses. Il n'est pas anonyme
pour permettre des analyses plus approfondies.

Description des faits : que s'est-il passé? *

Etes-vous impliqué dans |'événement indésirable que vous déclarez ? *

Nous encourageons a déclarer uniqguement vos événements indésirables : motivez les autres a déclarer leurs
propres erreurs !

O Oui
O Non

Quelle est la suite d'actions qui a conduit a ce qui s'est produit ? Quand, oli et comment ?

Y a-t-il des facteurs environnementaux qui ont pu conduire a ce dysfonctionnement ? (bruit,
mangque de ressources, ergonomie de I'espace de travail...)

Y a-t-il des facteurs individuels qui ont pu conduire a ce dysfonctionnement ? (stress,
fatigue, manque de connaissances, oubli, mauvais jugement.)
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Y a-t-il des facteurs organisationnels qui ont pu conduire a ce dysfonctionnement ?
(manque de collaboration ou de communication, surcharge du planning, désorganisation...)

Quelles actions ont été entreprises apres l'incident pour le corriger ? Ont-elles été efficaces 7

Voulez-vous suggeérer une barrieére a mettre en place pour que le probléme ne se reproduise
pas a l'avenir ?

Avez-vous eu l'occasion de discuter de cet incident avec un coéquipier ?
O Oui
() Non

Souhaiteriez-vous en parler avec un référent ?
() Oui
O Non

Accepterais-tu que je te recontacte pour discuter de tout cela ?
() oui
O Non
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ANNEXE 7 : Supports réalisés a but pédagogique pour
la formation sécurité

1
amsian Expérience collective
=t lé_fe’len’ts p
#p securité Mise en place
N de solutions
2
Pourquoi cette
formation?
Expériences
individuelles
3
o1
Contexte
-\g\ B ; Ordre de
Plus precisement difficulté
4 577060 a™ Demander a chaque personne de votre service a la fin
(©) AL g", de la semaine comment elle s'est passée
. | 3éme cause
5 erreurs/hr ; Encourager les employé(e)s a remplir le formulaire si
e r_'l c'est pertinent et remplir une petite fiche a lissue des
briefings
5 L= . Organiser le briefing et le mener avec la modele que je
- = ¢ . i
: =T = - vais fournir pour vous aider
..-
15t Lom
- .
-
6
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