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Introduction

Comment étre un bon vétérinaire ? |l s’agit sGrement de la question qui taraude tout
étudiant dés son entrée en école et qui le poursuit toute sa carriere ensuite. A partir
d’un socle solide de connaissances, il acquiert de I'expérience, forge sa technique, et
maintient ses savoirs a jour pour évaluer des symptémes, envisager I'ensemble des
hypotheses d’un diagnostic différentiel, tenir compte des spécificités des différentes
especes et races, choisir et mener I'examen complémentaire adéquat, réaliser avec
assurance le bon geste technique, maitriser la pharmacologie...

« Une formation scientifique solide et a la pointe des connaissances »* ne suffit pas. Le
vétérinaire évolue dans un environnement complexe comprenant des contraintes
financieres, des défis de communication et une charge émotionnelle forte?... Au-dela de
la technique et de la médecine, les clients attendent du vétérinaire une bonne relation
client, un professionnalisme hors pair et un engagement sans faille pour son métier et
le bien-étre animal3.

Pour répondre a cette double exigence, la formation vétérinaire, initiale* et continue>,
a intégré un panel de formations aux compétences non techniques en plus des
compétences médicales. En pratique, le vétérinaire s’attele donc a développer
I'ensemble de ces compétences pour exercer « son art selon les regles de bonnes
pratiques professionnelles »°.

En dépit de tous ces efforts et de la bonne volonté engagée, il arrive que le vétérinaire
échoue et fasse plus de mal que de bien. Le philosophe Ivan lllich fit le premier en 1974
a donner un nom au potentiel de nuisance de la médecine : la iatrogénie. « Propos de
théoricien »’, elle correspond pourtant a une réalité : les erreurs médicales. Errare
humanum est, les vétérinaires n’échappent pas a la regle. Il suffit pour s’en convaincre
de lire les journaux ou d’ouvrir les réseaux sociaux. Les recherches sur ce theme
permettent d’objectiver trois constats : I'erreur n’est essentiellement abordée que sur
le plan juridique, percue comme un défaut de compétences techniques et suscite une
réaction agressive du public.

I https://www.oniris-nantes.fr/etudier-a-oniris/les-formations-veterinaires/formation-initiale-veterinaire/les-
atouts-de-la-formation/

2 Armitage-Chan et al., 2016.

3 Ashworth et al., 2017.

4 Annexe de I'arrété ministériel du 20 avril 2007 relatif aux études vétérinaires

5> Art. R242-33 XIl du Code rural et de la péche maritime et Art. 7 de I'arrété du 13 Mars 2015 relatif aux
catégories d’établissement de soins vétérinaires

® Article 5242-33 du Code rural et de la péche maritime relatifs aux devoirs généraux du vétérinaire du code de
déontologie

7 Husson, 2005.
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Les résultats des moteurs de recherche questionnent les recours possibles contre les
vétérinaires® et les conditions de I'indemnisation®. Bien que les vétérinaires ne soient
tenus que d’une obligation de moyens, la limite entre 'erreur et la faute semble floue?®,
de plus en plus interrogéet! et sujet de méprise au sein de la profession13,

Dans la presse spécialisée vétérinaire, les erreurs sont majoritairement abordées sur le
plan technique. Si « I'erreur du millénaire de la médecine vétérinaire »'* concernerait
une erreur d’appréciation des mesures de lutte contre la dysplasie de la hanche chez le
chien, chaque discipline® alerte sur les erreurs qui lui sont propres et forme!® a les
éviter. Les connaissances et les compétences seraient donc l'antidote des erreurs
médicales.

Les éviter est un enjeu d’autant plus grand que les clients sont de plus en plus virulents
face aux erreurs. Les vétérinaires n’échappent pas a la tendance a la judiciarisation
établie dans la société. lls sont également exposés et jugés par le tribunal du net'’. Les
témoignages d’erreurs médicales ne manquent pas sur les avis Google des clinigues,
réseaux sociaux*® et forums!®. Certains tournent au lynchage?°. Récemment, « |'affaire
Kékette » fait I'objet d’un véritable tapage. Un chaton présumé femelle est amené pour
une stérilisation. Une laparotomie est réalisée et le vétérinaire aurait sectionné les
ureteres, avant de se rendre compte qu’il s’agit en fait d’un chat male. Si les testicules
sont finalement retirés, le mal est fait. Le vétérinaire cache son erreur au client et le
chaton décede finalement dix jours apres. Les propriétaires lancent une pétition??,
relayée sur les réseaux sociaux, ayant recueilli pres de 35 000 signatures pour
condamner les « erreurs vétérinaires non sanctionnées ». Cette affaire, parmi d’autres,
illustre la confusion entre I'erreur et la faute, le rejet d’'une médecine faillible qui va de
pair avec des exigences de plus en plus élevées, et I'incompréhension face aux erreurs :
comment le vétérinaire « n’a[-t-il] pas su vérifier le sexe d’un chat de six mois »?? ? La
seule explication des erreurs percue par le public est I'incompétence ou la maltraitance

8 https://anipassion.com/autres/conseils/3848-negligence-erreur-de-diagnostic-peut-on-porter-plainte-contre-
un-veterinaire

9 Pouliquen, 2017.

10 penneau, 1972.

11 De Granvilliers-Lipskind, 2020.

12 Richard, 2020.

13 Diaz, 2010.

4 Kammerer, 2000.

15 De nombreux articles présentant des erreurs classiques dans une discipline donnée existent dans la presse
spécialisée vétérinaire. Pour n’en donner que trois exemples : Zeltzman, 2012. Trumel et Levieuge, 2012.
Soetart, 2020.

16 https://afvac.com/les-formations/7

Y Trouillet, 2015.

8 https://www.tiktok.com/@cidan.and.haldo/video/7149528540730363141

19 https://www.60millions-mag.com/forum/vie-quotidienne/clinique-veterinaire-incompetente-t102337.html
20 https://www.change.org/p/crov-centre-victime-d-un-vétérinaire-incompétent-justice-pour-shiny-décédée-
trop-tot

21 https://www.mesopinions.com/petition/animaux/stop-aux-erreurs-veterinaires-sanctionnees-depens/199783
22 https://www.tiktok.com/@clochette.andcie/video/7187344564598951174
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de vétérinaires désengagés, traitant les animaux comme des « portefeuilles » et non
comme des étres vivants.

Pourtant, les vétérinaires exercent leur métier par vocation?3 avec un investissement
extréme au point de négliger leur propre santé. C'est ce que souligne la récente enquéte
sur la santé psychologique des vétérinaires’* menée par le professeur Truchot a la
demande du Conseil National de I'Ordre des Vétérinaires et de I'association Vétos-
Entraide. Si les clients craignent les erreurs, les vétérinaires en ont au moins tout aussi
peur puisqu’elles sont le premier facteur associé aux idéations suicidaires, le second
associé a I’épuisement émotionnel et dans une moindre mesure a la qualité du sommeil.
A la différence d’autres professions de santé pour lesquelles la crainte porte
essentiellement sur les conséquences judiciaires de l'erreur, la peur chez les
vétérinaires porte sur les répercussions directes de I'erreur envers le patient du fait d’'un
sentiment de responsabilité accru vis-a-vis de I'animal et des propriétaires. L'erreur
n’est donc pas le simple résultat d’'une incompétence ou d’un manque d’investissement
ou de soucis du bien-étre des animaux.

Alors comment expliquer les erreurs médicales ? En 1999, le célebre rapport « To Err is
Human »?°> confronte la médecine humaine a cette question en disposant que I'erreur
est simplement humaine. En s’inspirant d’autres industries a risque, telles que le
nucléaire ou l'aviation, les erreurs sont pour la premiere fois abordées au-dela du
prisme de la faute, du défaut de compétence, des complications ou de I'aléa. Ce rapport
définit I'erreur comme un « échec d’une action prévue ou |'utilisation d’un plan erroné
pour atteindre un objectif ». Elle n’est jamais volontaire, a la différence de I'indiscipline
ou de la violation, et résulte d’interactions entre les limitations cognitives d’un soignant
et I'environnement qui influence ses décisions?®. Les erreurs ne sont plus imputées a un
opérateur mais percues comme le résultat de défaillances humaines et
organisationnelles.

Dans cette vision systémique, I'erreur n’est plus le probléme principal. Les événements
indésirables sont souvent « une erreur humaine intégrée dans un amalgame complexe
d'actions et d'interactions, de processus, de relations d'équipe, de communications, de
comportement humain, de technologie, de culture organisationnelle, de regles et de
politiques, ainsi que la nature de l'environnement d'exploitation. »?’ Exhorter les
soignants a étre plus prudents, plus compétents ou plus impliqués n’est donc pas
suffisant pour assurer la sécurité des soins. C'est le début d’'un changement de
paradigme, désormais accepté, qui donne naissance a toute une discipline : la sécurité
du patient.

23 Langford, 20009.

%4 Truchot et al., 2022.
%5 Kohn et al., 2000.

26 Reason, 2013.

27 0MS, 2021.
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La sécurité du patient a pour objectif « la réduction de tout risque de préjudice évitable
subi par le patient »?8. L’enjeu est de taille puisque 44 000 a 98 000 déceés par an seraient
imputables aux erreurs médicales dans les hopitaux américains. Malgré les débats sur
I'incidence des erreurs et événements indésirables évitables, I'ensemble des instances
placent la sécurité du patient comme un enjeu majeur de santé publique?®. Pour
s’améliorer, au-dela des progres techniques, scientifiques et technologiques, la
meédecine doit donc sécuriser ce qu’elle sait déja faire en considérant les défaillances
organisationnelles et humaines a l'origine des erreurs, et en adaptant les systemes pour
qu’ils garantissent des comportements plus s(rs.

En médecine vétérinaire, le changement de regard sur les erreurs médicales n’en est
qu’a ses balbutiements. En 2014, Catherine Oxtoby publie 15 ans apres le rapport « To
err is human » un éditorial intitulé « sécurité des patients : I'’éléphant dans la pieéce »3°.
Elle propose que la méme approche développée dans les industries a risque puis en
médecine humaine soit introduite en médecine vétérinaire. Cette année marque les
premieres publications sur la sécurité des soins qui explorent le sujet a la maniére de
I’épidémiologie :

- descriptive en cherchant a les décrire3!, les quantifier3? et identifier leurs impacts
sur les patients33 et les soignants34,

- analytique en cherchant a identifier les causes® et facteurs de risques3®3’

- et évaluative en cherchant a déterminer les outils383 et mesures efficaces?%4!
pour sécuriser les soins.

La pratique se saisit également de la sécurité des patients. En Angleterre tout
particulierement, et dans une moindre mesure aux Etats-Unis, un écosysteme d’acteurs
se développe autour de cette nouvelle matiere. Sociétés savantes*’, assurances?3,
congres*, cabinets de conseil* mettent les projecteurs sur les facteurs organisationnels

28 https://www.has-sante.fr/jcms/c_2582468/fr/comprendre-la-securite-du-patient

2 https://www.who.int/news-room/facts-in-pictures/detail/patient-safety

30 Oxtoby, 2014.

31 Schortz et al., 2022.

32 Clarke K.W., Hall L.W. (1990). A survey of anaesthesia in small animal practice: AVA/BSAVA report. Journal of
the Association of Veterinary Anaesthetists of Great Britain and Ireland, Volume 17, Issue 1, 4-10. ISSN 0950-
7817, https://doi.org/10.1111/j.1467-2995.1990.tb00380.x.

3 Wallis et al., 2019.

34 White, 2018.

35> McMillan et Lehnus, 2017.

% Oxtoby et al., 2015.

37 McMillan et Lehnus, 2022.

38 Kjeffer et al., 2017.

39 Hofmeister et al., 2014.

40 Waine et Brennan, 2015.

41 Menoud et al., 2018.

42 https://knowledge.rcvs.org.uk/quality-improvement/

43 Waters, 2017.

4 https://www.bsavalibrary.com/content/book/10.22233/9781913859008#chapters

4 https://www.vetled.co.uk
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et humains. Certains outils comme |"utilisation de la checklist en anesthésie s’inscrivent
méme dans les recommandations de bonnes pratiques a suivre pour étre accrédité*®.
Des groupes structurent leurs démarches en créant des pdles dédiés a la sécurité des
soinst748,

Si la médecine vétérinaire se saisit donc du sujet des erreurs médicales outre-Manche
et outre-Atlantique, le changement de paradigme n’est pas encore arrivé en France.
Hormis quelques articles** et cas cliniques®! de présentation générale du sujet, et la
récente initiative d’un congres en médecine équine sur le theme du partage des
erreurs>?, le sujet n’est pas exploré. Les recherches francaises n’envisagent I'erreur que
sur le plan de la technique médicale ou des bonnes pratiques®3. Les erreurs sont
pourtant, tout comme chez nos voisins anglais, une problématique majeure qui fait du
mal aux patients, aux soignants>* et a la profession tout entiere>.

La peur de l'erreur est le premier motif de reconversion pour les vétérinaires ayant
quitté la profession dans leurs 5 premieres années d’exercice, et le second facteur
générant des pensées de reconversion pour ceux encore en exercice. Déces évitables,
atteintes réputationnelles, mal-étre des soignants, reconversions professionnelles... les
raisons de s’intéresser aux erreurs sont donc nombreuses.

'exploration des erreurs sur le plan technique, médical ou juridique est déja
foisonnante. Sur le plan cognitif, les erreurs font partie du fonctionnement humain
générique, objet de pléthore de recherches®®. Les mécanismes ne sont pas spécifiques
a l'activité vétérinaire si bien qu’il ne fait aucun doute que le modele de I'erreur humaine
développé par James Reason trouve a s’appliquer. Les événements indésirables sont le
fruit d’'une combinaison de plusieurs facteurs : I'erreur patente (ou active) commise par
un individu, inévitable, des conditions latentes qui érodent la sécurité du systeme et
stimulent la survenue de I'erreur patente, et des défenses en profondeur, barrieres
pensées pour récupérer ou atténuer I’erreur, qui peuvent dysfonctionner. Reason utilise
une métaphore pour illustrer son propos : celles des agents pathogéenes présents dans
le corps®’. Plus le systéeme immunitaire (défense) d’un individu est affaibli (conditions
latentes), plus une petite charge virale (erreur patente) peut le rendre malade
(événement indésirable).

46 https://ava.eu.com/resources/checklists/
4https://bluepearlvet.com/a-word-from-our-chief-medical-officer/we-practice-quality/
%8 https://www.linnaeusgroup.co.uk/medical-and-nursing/clinical-quality

% |goho-Moradel, 2019.

0 Gagnon, 20109.

51 https://www.prevention-medicale.org/cas-cliniques-et-retours-d-experience/Tous-les-cas-
cliniques/Veterinaire

52 https://avef.fr/formations/roissy-2023-et-si-nous-partagions-nos-erreurs/

53 Voir par exemple : Braun et al, 2015.

> Truchot et al., 2022.

5> Babot-Jourdan, 2022.

56 Read et al., 2021.

57 Reason, 1988.
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Ainsi, on dispose d’'une compréhension générale de la pathogénie des erreurs
médicales, d’hypothéses par transposition des connaissances de la sécurité des patients
en médecine humaine a la médecine vétérinaire, et de quelques compréhensions
spécifiques a la pratique vétérinaire. Tout comme il est nécessaire de s’intéresser a
I’épidémiologie et la pathologie pour pouvoir comprendre et lutter contre une maladie,
il est nécessaire de comprendre les spécificités des erreurs médicales vétérinaires pour
pouvoir les prévenir et limiter leurs maux. C'est ce que propose cette thése : quelle est
la réalité des erreurs médicales dans la pratique vétérinaire ?

Relation de professionnel a professionnel ou de professionnel a particulier, bien
économique ou membre de la famille, exercice seul ou en équipe, la pratique vétérinaire
differe entre les animaux de production, la filiere équine et les animaux de compagnie
(AC). L'organisation du travail et 'environnement s’en trouvent modifiés si bien qu’il
serait grossier de tirer des conclusions a I'échelle de la profession dans sa globalité. |l
est donc décidé dans ce travail de ne s’intéresser qu’aux erreurs dans la profession
vétérinaire canine, féline et nouveaux animaux de compagnie. L'intérét est d’autant plus
pertinent que les deux enquétes frangaises mentionnant la peur de 'erreur relevent un
impact plus important sur les professionnels exercant en AC.

Si ce travail se limite a la seule pratique AC, il s’intéresse en revanche a I'ensemble des
soignants : secrétaires, auxiliaires, auxiliaires spécialisées, vétérinaires. Trop souvent les
erreurs ne sont abordées qu’au niveau d’une profession. Les vétérinaires n’ont pourtant
pas le monopole du soin, mais travaillent en équipe interprofessionnelle. L'approche
systémique, qui est celle adoptée ici, implique de considérer I'ensemble de
I’organisation sans la décomposer de maniere abstraite avec les auxiliaires®® d’un coté
et les vétérinaires de I'autre. La réalité des erreurs dans la pratique vétérinaire AC est
celle de I'ensemble des soignants vétérinaires>°.

Saisir la réalité des erreurs présente plusieurs intéréts. Le premier est la contribution
évidente a la recherche qui demeure maigre en médecine vétérinaire. Le second est la
compréhension de I'objet aussi intuitif et commun qu’inexploré et tabou des erreurs
médicales en France, qui cristallise un intérét croissant du public, des juridictions et des
soignants. Le troisieme est I'enjeu pratique. Phénomeéne d’actualité mis en exergue par
les récentes études sur la sécurité psychologique des vétérinaires et de la profession,
les erreurs alterent non seulement la santé des patients mais également la santé des
soignants.

Comprendre le probleme des erreurs médicales dans la profession vétérinaire et ses
déterminants peut s’aborder d’autant de facons que le sujet est vaste et inexploré.

%8 Le terme d’auxiliaire désigne dans la suite de ce travail aussi bien les auxiliaires spécialisées vétérinaires que
les auxiliaires vétérinaires ou les secrétaires, les missions entre les unes et les autres n’étant pas toujours claires
et par soucis de lisibilité.

 Le terme de « soignant » désigne dans ce travail les vétérinaires et auxiliaires.
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L'approche peut étre aussi différente que le sujet se situe au croisement des chemins
de la médecine vétérinaire, de la cindynique®, de la psychologie cognitive®! et du
travail®?, de I'ergonomie®...

La premiére influence guidant cette recherche est celle de I'expérimentalisme de Claude
Bernard® dans le sens qu’elle refuse I'approche dogmatique d’accepter les théories de
sécurité des soins existantes en médecine humaine, et de les appliquer sans les
éprouver rigoureusement a la médecine vétérinaire. Alors que les erreurs médicales
sont peu explorées en médecine vétérinaire, la premiere étape est a I'observation pour
formuler des hypotheses, qu’il conviendra de tester par des expériences. Ainsi, I'objectif
de cette étude n’est pas d’établir un modele de I'erreur généralisable a I'ensemble de
la population vétérinaire, ni de valider ou invalider des modeles établis en médecines
humaines. Il est d’explorer I'objet, sa place et son impact dans la pratique vétérinaire
AC par 'observation et en accordant une attention particuliere a la construction des
themes.

Le pragmatisme® est la seconde influence de ce travail. Il offre aux chercheurs en santé
la liberté de choisir les meilleures méthodes pour répondre a la question de recherche,
permet de s’adapter aux contraintes économiques et temporelles et vise surtout, outre
I"apport de connaissances, des implications pratiques®®. L’approche mixte, combinant
des éléments de recherches quantitative et qualitative, est donc particulierement
pertinente pour explorer la complexité des erreurs médicales, a la fois avec profondeur
et ampleur®’.

Pour acquérir le matériau de la recherche, a savoir des témoignages d’erreurs médicales
de vétérinaires et auxiliaires vétérinaires en exercice clinique AC, le questionnaire
autoadministré s’est révélé I'outil le plus adapté pour des raisons pratiques et d’échelle
: usage fréquent en médecine®®, génération de vastes jeux de données, a faible codt,
facilement, tout en conservant I'anonymat du répondant®. S’il comporte des défauts
évidents par rapport a ses alternatives, comme le questionnaire assisté, la conduite
d’entretiens ou de focus groupes, il est pertinent pour acquérir a la fois des données
qualitatives par question ouverte, et des données quantitatives par questions fermées.

% Etude des risques et des situations dangereuses qui prend en compte les aspects techniques, humains et
organisationnels liés a une activité donnée.

61 Etude scientifique des fonctions cognitives humaines : la mémoire, le langage, les perceptions, le
raisonnement, la résolution d’un probleme.

62 Branche de la psychologie qui s'intéresse aux attitudes et comportements humains en rapport avec le travail
et au sein des organisations.

83 Etude scientifique des conditions de travail et des relations entre I'étre humain et la machine.

4 Bernard, 2006.

® Dans le sens commun du terme, mais également du courant philosophique pragmatique de James et Pierce,
sans pour autant en adopter I'entiére philosophie.

® Doyle et al., 2009.

67 Strauss et Corbin, 1998.

68 Cook et al., 2009.

6 Gillham, 2008.
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La plateforme de questionnaire devait garantir le respect du RGPD, de la confidentialité
des données, de 'anonymat tout en disposant d’une interface fluide. L'outil Sphinx
Declic’® utilisé par le département de santé publique du Centre Hospitalier Universitaire
de Nantes répondant a ces criteres, il nous a été mis a disposition gracieusement pour
réaliser cette enquéte.

Obtenir un nombre suffisant de réponses, aupres de cette population exercant souvent
de longues heures, sur ce sujet méconnu et souvent percu négativement était un enjeu.
Une stratégie d’échantillonnage par critére et boule de neige’! a donc été visée a 'aide
d’une distribution multicanale. L'appel a la participation a I'enquéte a été relayé au sein
de la Newsletter de I'Ordre et par un mailing via la base de données de I’'annuaire Roy
du groupe 1Healthmedia. Ces deux canaux présentent l'intérét d’une diffusion a
I’ensemble de la profession vétérinaire, et est donc la plus aléatoire. Néanmoins, le taux
de réponse est généralement faible’? et les auxiliaires ne sont pas visés par ces canaux.
Pour augmenter le nombre de réponses, la diffusion du questionnaire au sein de
groupes particulierement actifs du réseau social Facebook a été choisie. Bien qu’une
large proportion de vétérinaires utilise les groupes Facebook pour communiquer entre
pairs, les réponses sont nécessairement biaisées, 'algorithme de présentation des
publications n’étant pas aléatoire. La stratégie de distribution et ses résultats sont
présentés en annexe 1.

Cette thése s’organise en trois parties en déclinant la problématique globale. Quelle est
la place des erreurs : dans la pratique quotidienne, sur le vécu des soignants, dans la
gestion des structures ?

La premiére section consiste a comprendre |'objet, déterminer ce a quoi les erreurs
correspondent en leur donnant corps dans le quotidien des soignants. Si quelques
études ont également étudié les symptdmes des erreurs, leurs méthodes d’étude
reposent sur des analyses rétrospectives qui ne donnent pas a voir la réelle place des
erreurs dans le quotidien des soignants. Cette section s’attache donc a diagnostiquer
les erreurs du quotidien par une approche transversale et inductive.

Outre les patients, les soignants sont également impactés par leurs erreurs a court et
long terme, au point de développer des idéations suicidaires ou de changer de métier.
Si I'on percoit I'impact des erreurs sur les soignants, on comprend peu pourquoi les
erreurs les impactent autant. La seconde section s’attelle donc a identifier les
déterminants du mal-étre des soignants lié aux erreurs.

70 https://www.lesphinx-developpement.fr/logiciels/sondage-en-ligne-sphinx-declic/
71 palinkas et al., 2015.
72 Gillham, 2008.
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Enfin, le tabou des erreurs médicales ne permet pas d’avoir de vision sur les valeurs et
comportements qu’ont développés les individus, équipes et structures vétérinaires pour
faire face aux erreurs médicales. La troisieme section explore donc la culture de sécurité

qui regne dans la pratique vétérinaire AC.
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SECTION | — Les erreurs médicales du quotidien

Lutter contre les erreurs médicales dans la profession vétérinaire présuppose de connaitre
I'objet. Dans la littérature vétérinaire, les erreurs sont tantot décrites comme une défaillance
dans le raisonnement’?, tantdt comme un résultat erroné’4. Quelles sont-elles ? Quel est leur
impact ? Qui concernent-elles ? Quand surviennent-elles ?

Si 'on comprend la pathogénie générale des erreurs, une combinaison de défaillances
organisationnelles et humaines’>, on ne connait pas I'épidémiologie des erreurs. Quelques
publications apportent des éléments de réponses, mais la portée est souvent limitée par la
méthodologie de recherche. Par exemple, des études s’appuient sur des dossiers de plaintes
aux assurances pour étudier les erreurs mais cette approche ne refléte pas la réalité des
erreurs. Non seulement il faut que le propriétaire ait soupconné une erreur, mais en plus qu'’il
ait souhaité rechercher la responsabilité du vétérinaire. Alors comment se rapprocher de la
réalité des erreurs commises au quotidien dans les structures vétérinaires ?

Face a une nouvelle maladie, I'épidémiologie procede par étapes : détection, investigation puis
maitriser. Les premieres étapes cherchent a confirmer I'existence de I'épidémie, définir et
répertorier les cas, les décrire dans le temps, les lieux et les personnes touchées, afin de pouvoir
établir des hypothéses quant au mode de survenue’®. Face a un animal malade, le vétérinaire
regroupe des symptémes pour caractériser I'atteinte et reconnaitre une maladie en se référant
a un corpus de connaissances’’. Ces approches, tout comme la démarche expérimentaliste de
Claude Bernard’®, accordent une place importante a I'observation. Face aux erreurs dont on a
du mal a saisir la substance en dépit de I'intuitive compréhension qu’elles donnent, I'objectif
est donc, pour reprendre les mots de Michel Foucault, de transformer le « chaos des
symptoémes en grammaire des signes ».

C’est cette démarche (1) que nous allons suivre dans cette section afin de poser un diagnostic
clinique sur les erreurs médicales dans la pratique vétérinaire AC (ll) et proposer des pistes de
sécurisation des soins (I11).

73 Moore et Berger, 2016.
74 Jackson et al., 2011.

7> Reason, 2013.

76 Desenclos et al., 2007.
77 Rousset, 2008.

78 Bernard, 2006.
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. Méthodologie d’étude

L'objectif de cette section est de saisir la réalité des erreurs médicales vétérinaires dans le
quotidien des soignants. Comment faire en pratique pour se rapprocher de la réalité (A) et
caractériser les erreurs (B) ?

A. Saisir le quotidien des erreurs

1. Choix d’un protocole transversal
En I'absence de base de données sur les erreurs médicales commises régulierement dans la
profession vétérinaire canine, a l'instar de VetSafe’”® au Royaume-Uni, de la Patient Safety
Database®® ou encore du portail de déclaration des événements indésirables®! en médecine
humaine, il n’est pas possible de mener d’étude rétrospective.

Une étude prospective est une étude longitudinale qui permet d’évaluer I'exposition a un
phénomene d’un groupe d’individus selon des critéres définis avant le démarrage de I'étude.
Une telle approche serait pertinente pour évaluer I'incidence des erreurs et des événements
indésirables®, ce qui n’est pas I'objectif poursuivi. Elle présuppose en plus une méthodologie
stricte et 'engagement de vétérinaires et auxiliaires®, lesquelles s’avéraient compliqués a
obtenir du fait de la méconnaissance du sujet, et de la difficulté a dégager un temps suffisant
par ces participants dans leur emploi du temps déja chargé.

Le choix s’est donc porté sur la réalisation d’'une étude transversale, qui consiste a étudier la
prévalence d’'un phénomene et les facteurs de risque sur une population générale a un instant
donné. Cette approche est moins objective qu’une étude prospective, et est soumise au biais
de mémoire. Néanmoins, la subjectivité s’inscrit dans la logique de I'analyse qualitative
puisqu’elle permet de « capturer » un phénomene pour I'étudier et le comprendre dans sa
complexité, plus que d’en tirer un modeéle général et dynamique.

Ainsi, I’étude transversale invite a témoigner les erreurs récentes commises par le répondant.
'adjectif récent pouvant étre interprété différemment (ce mois-ci, cette semaine,
aujourd’hui...), il a été décidé de préciser la temporalité.

2. Précision de la temporalité

L'objectif étant d’étudier le quotidien des équipes vétérinaires, une échelle journaliere a
d’abord été envisagée. La recherche en psychologie cognitive faisant état de 5 a 7 erreurs par
heure, se questionner sur les erreurs de la journée pouvait semblait pertinent. Néanmoins, en
I’absence de conséquences, nous ne nous rappelons généralement pas les erreurs commises
qui sont pour la plupart sans conséquence (car absorbées par le systeme, rattrapées,
récupérées ou par chance). Adopter cette échelle risquait de générer peu de données et
semblait donc trop restrictive.

7® https://www.vds-vetsafe.co.uk/

80 https://www.anesthesiasafetynetwork.com

81 https://signalement.social-sante.gouv.fr/

82 || s’agit d’ailleurs de la méthode employée pour évaluer a échelle nationale I'incidence des événements
indésirables graves associés aux soins dans les établissements de santé humaine (enquéte ENEIS). Voir :
Michel et al., 2022.

83 Soufir et al., 2008.
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Au contraire, une échelle mensuelle semblait trop vaste. Se remémorer I'ensemble des
animaux et actions réalisés pendant un mois complet pour chercher a identifier des erreurs est
une tache extrémement chronophage, a laquelle 'engagement est diminué. Si I'exercice est
fait trop rapidement, le biais de mémoire risque alors de surreprésenter certaines erreurs
(marquantes, aux conséquences graves, ...) et donc de fausser les résultats.

Les 10 derniers jours apparaissaient comme un juste milieu pertinent. Se remémorer les cas
des deux derniéres semaines et les erreurs associées demande certes un effort mais qui
demeure acceptable. Cette échelle permet d’"homogénéiser les activités réalisées qui peuvent
étre variables en fonction des journées (par exemple : ne faire des chirurgies de convenance
qu’un matin donné de la semaine).

Un test a été réalisé aupres de vétérinaires et étudiants vétérinaires volontaires (n=18).
Quasiment aucune erreur n’était témoignée dans la journée. Seules une ou deux erreurs
marquantes étaient témoignées sur le mois passé. L’échelle des 10 jours permettait d’obtenir
des témoignages plus divers et nombreux, avec un niveau de détails correct.

3. Favoriser la récupération des souvenirs épisodiques
Les erreurs, en tant qu’événements personnellement vécus, sont stockés avec leur contexte
spatio-temporel et émotionnel par la mémoire épisodique®*. Le rappel d’un souvenir
épisodique dépend de I'encodage, de la consolidation puis de la récupération.

La bibliographie en science cognitive sur les erreurs montre qu’une majorité d’erreurs n’est pas
bien enregistrée et/ou remémorée. Cela s’expliquerait par la nature breve des erreurs, leur
faible intensité ainsi que I'absence de consolidation des souvenirs.

Les erreurs surviennent généralement en un court laps de temps (nature breve). La majorité
d’entre elles n’entrainent pas de conséquences et donc ne génerent pas d’émotions
particuliéres (faible intensité). L'encodage est alors limité®. Les conséquences de I'erreur
peuvent étre plus longues. Lerreur est alors encodée avec la série d’événements qui I’a suivie.
Elle prend en quelque sorte forme avec I'événement associé qui est plus long et plus intense.

De plus, notre cerveau ne peut retenir 'ensemble des informations qu’il percoit et doit donc
prioriser. Ainsi, le cerveau priorise les informations a retenir entre celles qui se succedent.
Seules les plus pertinentes sont consolidées. Si I'erreur n’est pas abordée (simple narration a
un collegue ou lors d’un débriefing), le souvenir n’est pas consolidé et peut a long terme étre
oublié. Il peut donc étre compliqué de se rappeler des erreurs faiblement encodées ou
consolidées par simple rappel libre.

Afin d’augmenter la réussite de récupération des erreurs, il est donc décidé de faciliter le rappel
a l'aide d’indices de récupération®®. Ces indices se définissent comme des éléments de
I'environnement physique et cognitif de I'individu qui aide au processus de rappel®’. De

84 Tulving, 2001.

8 Desgranges et al., 2018.

86 « Retrieval cues » en anglais, Tulving, 1972.
87 Pansky et al., 2005.
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nombreuses méthodes de rappel indicé ont été développées. Certaines comme ['utilisation
d’aides visuelles évocatrices ou le fait de donner des exemples activent les réseaux neuronaux
proches, permettant de faire des connexions jusqu’au souvenir. D’autres comme l'immersion
dans I'environnement (mental context reinstatement)® améliore la contextualisation. Un
méme souvenir étant encodé en plusieurs informations dans le cerveau®, contextualiser
permet de regrouper ces informations en activant les liens entre elles. Le rappel est alors plus
rapide et précis, et réduit les faux souvenirs (par exemple, mélanger deux cas).

Ainsi, plutdt que de solliciter de maniére spontanée la mémoire par une seule question
générale posée de but en blanc (ex : avez-vous commis une erreur ces dix derniers jours ?), la
récupération du souvenir est réalisée en trois temps : en replacant le contexte spatio-temporel,
en amorcant les réseaux neuronaux proches du souvenir, puis seulement en invitant a réfléchir
a d’éventuelles erreurs.

Pour se faire, il a tout d’abord été demandé aux participants d’avoir leur planning sous les yeux
et de se remémorer leur activité des derniers jours. Ce rappel indicé permet de reconstruire le
contexte et I'environnement des erreurs.

Afin de préciser encore le contexte et I'environnement des erreurs en limitant les oublis
possibles liés a la diversité, au grand nombre, ou a 'aspect routinier des taches pouvant étre
réalisées par les soignants, ces dernieres sont illustrées (voir annexe 2). L'ensemble des taches
est synthétisé au travers de 3 parcours de soin (médecine préventive, médecine générale,
chirurgie et anesthésie) et 2 « parcours » transversaux (entrée et sortie de I'animal). La
représentation mixte textuelle et iconographigue permet en sus une stimulation neuronale
multimodale®, ce qui facilite les liens jusqu’au souvenir®®,

Pour chaque parcours, une premiére question invitait le répondant a dire s’il avait ou non
réalisé I'une des taches décrites. Dans I'affirmative, une seconde question invitait a témoigner
d’une erreur commise en lien avec ces taches, qu’elle ait ou non eu de conséquences sur le
patient. La méme question ouverte été répétée pour chaque parcours. Le clivage par parcours
est uniguement pertinent pour favoriser le rappel indicé, les témoignages sont ensuite
rassemblés et analysés indépendamment du parcours relatif. La caractérisation des erreurs est
réalisée sur I'ensemble des verbatims ainsi recueillis.

B. Caractérisation des erreurs
Afin de saisir la réalité des erreurs commises telle gu’elle est percue par les vétérinaires et
auxiliaires, il a été décidé de recueillir les témoignages par simple question ouverte, puis de les
caractériser ensuite par traitement des verbatims. La caractérisation des erreurs peut se faire
par différentes approches.

88 Gentle et al., 2014.

89 Brainerd et al., 1995.

% Bellezza and Hoyt, 1992.

91 Le détail des parcours a été construit avec Canva, a 'aide d’études bibliographique décrivant différents parcours
de soins en médecine vétérinaire et en s’appuyant sur le référentiel des taches des ASV. Leur exhaustivité et clarté
a ensuite été testée aupres d’un panel d’étudiants et de professeurs de I'école vétérinaire d’Oniris.
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1. Types de classifications
De tres nombreuses classifications relatives aux erreurs médicales existent. Certaines sont
interdisciplinaires, d’autres spécifiques. En dépit de leurs noms, toutes ne traitent pas du méme
matériau de recherche.

Les psychologues classent les erreurs en fonction des mécanismes cognitifs. Reason différencie
les erreurs des violations et indisciplines. Les erreurs sont elles-mémes différenciées entre
erreur de regles (slips) et erreur de connaissance (mistakes®?). Les erreurs de régles
comprennent les ratés et les lapsus. Elles correspondent aux erreurs lorsque la connaissance
est correcte, mais qu’un échec a lieu. D’autres classifications existent comme celle de Zhang®3
qui applique la classification de Reason aux 7 étapes de la théorie de I'action de Norman. Ces
classifications dresse des typologies des erreurs, sensu stricto. L'approche cognitive présente
un intérét pour comprendre pourquoi les erreurs arrivent et développer des solutions adaptées
aux défaillances cognitives remarquées. Si elles apportent une compréhension intéressante de
I’objet de recherche, elles sont difficilement saisissables et leurs applications pratiques limitées.

Dans un objectif de sécurisation des soins, d’autres classifications ont vu le jour, plus
pragmatiques. Elles adoptent une approche descriptive basée sur le résultat de I'erreur ou le
risque qu’elle représente, plus que sur le mécanisme a son origine.

a. Des classifications propres a la matiére médicale
Le monde médical, familier avec I'épidémiologie, a rapidement cherché a étudié les erreurs et
les événements indésirables associés aux soins (EIAS). De nombreuses études ont essayé de
mesurer I'incidence des erreurs et des EIAS. Un besoin de classification et de mise en ordre des
concepts est vite apparu comme nécessaire afin d’harmoniser les recherches, pouvoir
comparer les résultats et suivre I"évolution au cours du temps.

Des classifications spécifiques, propres a des disciplines ou modes de travail, ont vu le jour. Par
exemple, rien qu’en soins primaires, on trouve de nombreuses classifications®®. Certaines ont
une approche descriptive, comme celle de Makeham?®>, d’autre une approche cognitive comme
celle de Pierre Klotz®®.

Dans une logique de santé publique globale, des classifications interdisciplinaires sont nées. La
plus connue est la Classification Internationale pour la Sécurité du Patient (ICPS) de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)®’. Cette derniére a été concue par un groupe
d’experts international. Elle crée un modeéle de I'incident a travers 10 aspects différents : des
causes de I'EIAS, aux conséquences pour le patient en passant par les caractéristiques de
I'incident (voir annexe 3).

Son cadre conceptuel exhaustif la rend propice a une large utilisation dans le monde médical,
et permet d’envisager son extension au monde vétérinaire, bien qu’elle ne soit pas initialement

92 Mistake est souvent traduit par faute. Néanmoins, cette traduction porte a confusion.
9 Zhang et al., 2004.

% Keriel-Gascou et al., 2014.

% Makeham, 2002.

% Klotz, 1994.

97 0MS, 2009.
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concue pour. Elle est facile et assez intuitive d’utilisation malgré son apparente complexité. De
plus, sa reconnaissance a travers le monde et son utilisation courante dans la littérature®®
permet de comparer d’harmoniser la méthode de classification et donc de comparer les
résultats obtenus.

En revanche, elle est assez ancienne et n’a pas été actualisée depuis 2009. L'appropriation du
sujet a pourtant depuis évoluée. A titre de comparaison, le travail similaire réalisé en aviation
civil par I’Organisation de |'aviation civile internationale (OACI) a été revu 4 fois entre 2006 et
2018, pour évoluer d’un modele de I'incident a un modeéle de sécurité. La classification ICPS a
donc des défauts qui n‘ont pas été corrigés. Par exemple, alors que les différents écarts sont
présentés selon les travaux de Reason, on retrouve plus loin « I'erreur de violation » dont on
peine a comprendre la signification. En particulier, 'organisation au sein de la catégorie
« facteurs contributifs et dangers » au-dela du premier niveau est critiquable. Les types
d’erreurs (slips/mistake) et les facteurs cognitifs a I'origine de ces erreurs (biais, conscience de
la situation) sont mélangés. Si les biais cognitifs font I'objet d’'une catégorie indépendante,
certains biais sont pourtant présentés individuellement hors de cette catégorie.

b. Des classifications dans la profession vétérinaire
L’étude de la bibliographie vétérinaire révele 7 études classant les erreurs médicales.

Trois études sont trop spécifiques par rapport a notre sujet d’étude car relatives a un type
particulier d’erreur (erreurs médicamenteuses®!%®, ou de communication®?). Une étude
vétérinaire transversale menée par observation de deux structures vétérinaires (méthode de
shadowing) a classé 40 erreurs en erreurs clinique (médicaments, préparation chirurgicale,
mangue de suivi), erreur de communication d’équipe (dossier du patient, procédures, manque
de communication en face-a-face ou erreurs dans la communication en face-a-face) ou pertes
d’objets!??. La typologie utilisée n’est pas justifiée et les proportions d’erreurs par types ne sont
pas indiqués. Bien que cette étude s’intéresse en partie aux types d’erreurs, elle se concentre
sur la détermination des causes d’erreurs et des personnes impliquées au sein de I'équipe. Elle
représente donc d’un faible intérét pour comprendre les classifications utilisées en médecine
vétérinaire.

Trois études principales ont pour objet de caractériser les erreurs. Les objectifs, méthodes et
critéres different d’une étude a I'autre. Une analyse comparée des méthodologies employées
et des items de classement est proposée dans le tableau suivant. Le détail du recoupement des
différents paramétres étudiés par ces trois études est présenté en annexe 4.

% McElroy et al., 2016.
% Diesel et al., 2015.

100 McDaniel et al., 2022.
101 Russel et al., 2022.
102 Kinnison et al., 2015.
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Tableau | : Comparaison synthétique des méthodologies de classification des erreurs dans la
littérature vétérinaire

d’erreur comprend des items
qui  appartiendraient en
réalité a cette catégorie.

(communication,

leadership,  conception
d’un produit ou
équipement,
productivité,
propriétaire, critére

Wallis (2019) Oxtoby (2015) Schortz (2022)
, Analyse
Méthode . . ) y .
4’ obtention Analyse rétrospective de | Focus groupes et analyse | rétrospective de
. déclarations volontaires | rétrospective de dossiers | déclarations
desdonnées | |, , .
, d’incidents d’assurance volontaires
et d’analyse o
d’incidents
Degré d’atteinte :
Presqu’accident,
Type d’incident : événement événement sans
indésirable, événement sans conséquence,
Nature de , ,
o conséquence, atteinte
I'incident .. - .
presqu’accident,  condition temporaire,
peu sure. atteinte
permanente ou
mort.
Gravité avérée pour le Gravité  avérée
Gravité patient : absence d’atteinte, pour le patient:
avérée atteinte temporaire, atteinte atteinte, pas
permanente ou mort. d’atteinte.
Type d’erreur : e
vp . Type d’erreur : Type d’incident
Approche mélangeant : L , .
, Utilisation d’une | (adaptation de la
- e type d’acte I L I
o classification préexistante | classification
associé (médicament, | _, .
. d’une compagnie | ICPS) :
surveillance, , . , .
. d’assurance en fonction | Anesthésie,
procédure ou , . .
, . du type d’acte | diagnostic,
Type d’acte traitement non| , ., " . .
. 4 réalisé (anesthésie, infection,
médicamenteux, . ; . Ly
. conseils, diagnostic, | médicament,
laboratoire) . . . .
, traitement  chirurgical, | accident du
- les facteurs d’erreurs . o .
- traitement médical, | patient ou
(communication, L . .
. . obstétrique médicale, | traitement non
équipe, systeme, Y . . -
o obstétrique chirurgicale) | médicamenteux
équipement).
Causes d’erreurs :
défaillances actives
(facteurs humains,
Wallis ne vise pas | mangque de compétence
spécifiguement a déterminer | technique, limite
Cause les causes des erreurs. | cognitive, violation) et
Néanmoins, la catégorie type | défaillances systémiques
d’erreurs & vP Y q
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spécifique a la pratique
vétérinaire)

Le premier constat est I'absence de consensus sur 'utilisation des termes employés. Le type
d’incident désigne pour Wallis la nature de I’événement alors que pour Schortz, il désigne le
type d’acte.

Les terminologies employées sont en plus parfois confusantes avec les théories établies en
matiére de sécurité, notamment celle de Reason. Les travaux de Wallis et Oxtoby titrent
s’'intéresser au type d’erreur. On pourrait s’attendre a ce que les erreurs soient classées entre
erreurs d’exécution ou de planification, alors qu’en réalité ils décrivent les types d’actes réalisés
associés aux erreurs, voire identifient des facteurs latents pour Wallis.

D’aucuns diront que classer les erreurs en fonction des types d’actes associés est simplement
une autre facon de classer les erreurs, et donc de définir des types d’erreurs. Ces
approximations ont le mérite d’étre généralement plus évocatrices et concises, ce qui est utile
pour communiquer aupres du public vétérinaire, non familier avec les spécificités théoriques
du modele de Reason. Néanmoins, elles limitent la qualité percue et la portée des études
puisque les comparaisons inter-études sont compliquées a réaliser.

2. Méthode de classification choisie : choix des criteres
Les erreurs peuvent étre décrites et classées de multiples facons. Trois conditions sont
recherchées pour sélectionner un critére :
- L'utilité d’étudier ce critere,
- La possibilité de les déterminer a partir des données du questionnaire,
- La précision de sa définition, afin d’éviter les confusions.

Ce dernier point justifie une attention particuliere aux choix sémantiques. Cet effort est
important pour que ce travail soit compris de tous. De nombreux papiers soulignent le risque
d’employer des termes aux sens flous, limitant I'application pratique des recherches en sécurité
des soinst03,

a. Approche choisie

L'identification des barriéres et des facteurs latents ou causes d’erreurs est une approche trés
pertinente pour caractériser les erreurs. Elle permet de tirer des apprentissages et des pistes
d’amélioration des événements indésirables témoignés, plutdt que simplement
décrire I'incident. Pour identifier les causes racines, facteurs latents et barrieres qui n’ont pas
fonctionné, elle nécessite une description détaillée de la chronologie des événements et
I"'emploi de méthodes d’analyse systémiques appliquées avec rigueur pour étre sr de ne pas
étre dans le « trop superficiel ». Ces méthodes s’appliquent bien a des études de cas'®. En
revanche, elles sont inadaptées pour notre étude menée par questionnaire autoadministré.
Non seulement le soignant, novice avec ces outils, n’est pas accompagné, mais en plus les
analyses systémiques doivent étre réalisées collectivement pour assurer leur fiabilité.

103 perreault, 2015.
104 paterson et al., 2021.
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Une approche de modélisation de I'incident, comme proposée par I'ICPS, semble plus adaptée
a I'enquéte. Si elle ne permet pas d’identifier les causes et barrieres défaillantes des
événements témoignés, elle permet d’illustrer I'erreur par ses manifestations concrétes : un
écart lors de la réalisation d’un acte entrainant un probléme et une atteinte sur le patient. Ces
descriptions sont utiles a plusieurs niveaux :
- Brosser le portrait des incidents, permettant de mettre en lumiére ce sujet encore
tabou,
- Etablir un diagnostic des erreurs, permettant d’identifier les problémes de sécurité
majeurs, sur lesquels analyser en priorité les causes et proposer des solutions.

b. Type d’écart
L’étude vise a étudier les erreurs et non les écarts ou déviations de maniére générale.
Néanmoins, la confusion entre erreur et violation est fréquente. La méconnaissance des
différents types d’écarts pourrait conduire certains participants a témoigner de violations ou
d’indiscipline.

De plus, certains aléas peuvent étre confondus avec des erreurs. Par définition, les erreurs sont
des événements évitables, contrairement aux aléas. Une évaluation selon une échelle ordinale
sur 5 est donc prévue pour que le répondant estime si I'erreur était évitable ou non.

Afin d’éviter les hors sujets, la vérification systématique du type d’écart lors de la lecture des
verbatims est donc menée. En revanche, il n’est pas possible d’aller plus loin dans la
caractérisation du type d’écart.

L'approche cognitive est pertinente mais nécessite une analyse approfondie pour déterminer
a quelle étape l'erreur a eu lieu entre la perception et la réalisation de I'action. Le format de
I'enquéte par questionnaire autoadministré ne permettant pas I'échange ni I'obtention de
verbatims suffisamment étayés et la typologie étant théoriquement exigeante, cette approche
a été écartée.

L'approche de I'erreur de Reason semblait de prime abord accessible. Si les ratés et lapsus
apparaissaient avec une bonne spécificité, les erreurs de planification sont plus difficilement
identifiables comme l'illustre le tableau Il. Le niveau de détails des verbatims assez variable est
vite apparu comme un handicap pour classer les erreurs selon cette approche comme
I'illustrent les exemples suivants. Cette approche n’a donc pas été poursuivie.
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Tableau Il : lllustration de la difficulté a classer les verbatims selon la typologie de Reason a
travers 4 exemples.

Verbatim Classement selon I'approche de Reason

« Ne pas marquer le bon médicament sur | Erreur d’exécution > défaut d’attention : raté
l'ordonnance. Mais donner le bon
médicament. »

« Oubli d'un traitement antibiotique a la | Erreur d’exécution > défaut de mémoire :
sortie dune laparo exploratrice » lapsus

« Un soir a 20h, c'était le rush, on m'a | Est-ce une erreur de planification
demandé de préparer une perfusion de | (application d’une mauvaise regle) ou
morphine+ketamine pour aider une collegue | d’exécution (application d’'une bonne réegle
en difficulté, je me suis trompée sur la dose | mais mauvaise exécution) ?

de morphine dans la perfusion. »
« Administrer des antibiotiques le soir alors | Est-ce une erreur de planification (défaut de
qu’ils avaient déja été administrés le matin et | connaissance) ou une erreur d’exécution
que la durée d’action était de 24h. » (défaut d’attention ou de mémoire par
rapport a ce qui était planifié) ?

L'approche de I'erreur par ses réalisations semble étre plus précise et réalisable dans cette
étude.

c. Typed’acte
L'acte que l'on est en train de réaliser lorsque I'on commet une erreur est facilement
descriptible. L’erreur étant un écart involontaire entre ce que I'on souhaite faire et ce que I'on
fait, elle est toujours associée a une action. Le type d’acte semble donc étre un critére pertinent
pour 'analyse. L’étudier permet d’identifier les situations oU des erreurs surviennent. Son
étude se retrouve dans la majorité des études s’intéressant aux erreurs ou aux EIAS, en
médecine humaine et vétérinaire.

Dans la classification ICPS, ce critére se retrouve au sein de la catégorie intitulée « type
d’incident ». Bien que la définition de cette catégorie soit vague'®, 'examen de cette rubrique
montre qu’elle comprend a la fois le type d’actes (médicament, procédure clinique,
administration clinique...) et les problemes lié (défaut de surveillance, mauvais patient...).
Schortz utilise la méme dénomination que I'ICPS, a la différence qu’elle place les problemes
comme sous-types d’incidents par rapports aux types d’incidents. Ainsi, bien que la littérature
décrive les types d’incident, il apparait plus exact de parler de type d’acte.

d. Type de probléeme
Lorsque I'on décrit une erreur, on explicite la différence entre ce que 'on a fait par rapport a
ce que I'on souhaitait faire, ou autrement dit, en quoi notre acte était défaillant. Le type de
probléme rencontré apparait donc comme un théme facilement identifiable et
complémentaire au type d’acte.

105 « un terme descriptif pour une catégorie d’incidents d’'une méme nature, regroupés car ils partagent des
critéres convenus partagés »
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A partir du travail de Schortz et de la

classification ICPS, deux thémes principaux ont été

déterminés : les problémes liés a I'utilisation d’un produit et ceux liés a la réalisation d’une
procédure. Ceux-ci sont ensuite détaillés de maniere exhaustive.

e. Atteinte

Gravité de I'atteinte

La gravité avérée de I'erreur est liée aux conséquences sur le patient. La gradation utilisée dans
I’enquéte est une adaptation simplifiée de I’échelle de sévérité de I'ICPS.

Tableau lll : Echelle de gravité utilisée dans cette étude, inspirée de la classification ICPS.

Sévérité de I'erreur d’apres I'ICPS

Echelle de gravité utilisée

N'a pas atteint le patient, potentiel
préjudice

Aucune conséquence sur le patient

Atteint le patient mais n’a pas d’effet
sur le patient

Dommage émotionnel

Atteinte temporaire mineure

Légére conséquence sans nécessité de prise en
charge supplémentaire

Atteinte temporaire majeure

Nécessité d’une prise en charge supplémentaire
et/ou prolongée

Atteinte permanente mineure

Invalidité permanente

Atteinte permanente majeure

Extréme, mort

Mort du patient

Nature de I'atteinte

Bien que sa dénomination varie selon la littérature (type d’incident, degré d’atteinte, nature de
I'événement, ...), la nature de I'atteinte est un paramétre dont la construction fait consensus

(voir figure 1).

L'erreur aurait-elle pu
atteindre le patient?

NON
g Condition peu sure

A-t-elle atteint le patient ?

NON
3 Presqu'accident

At-elle entrainé des
conséquences pour le patient ?

~°N
]
s Evénement sans
! conséquence
Evénement
indésirable

Figure 1 : Logigramme décrivant le raisonnement pour déterminer la nature de I'atteinte.
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Le terme « atteinte » est préféré a « incident » pour deux raisons. Le sens courant d’incident
peut faire penser qu’il ne désigne que les événements ayant atteint le patient. De plus, le
probléme, 'acte, et I'atteinte sont trois composantes de l'incident. On comprend mieux leurs
relations en les nommant ainsi qu’en employant les mots valises de nature, type et sous-type.

Les événements indésirables sont directement déterminés par la gravité avérée de I'erreur. La
différence entre condition peu sure, presqu’accident ou événement sans conséquence se fait
par lecture des témoignages.

Les critéres retenus pour caractériser les erreurs sont résumés et illustrés dans la figure

suivante.

, . Ayant atteint I'animal,
N‘ayant pas atteint s (Do ; . "
D Ayant atteint I'animal, Hémorragie mais
I'animal et donc sans . A 7 ey
., Qui est décédé. hémostase réalisé
conséquence .
rapidement.
S /q Qrep I Lors du réveil d’anesthésie Lors d’une ovariectomie
meédicament
Surdosage Manque d,e s::lrvelllance = Rater mon geste technique
I'animal
Une erreur Une violation Une erreur

Exemples

Figure 2 : Synthése et illustrations par trois exemples des critéres retenus pour caractériser les

erreurs.
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C. Lanalyse de contenu thématique

La principale méthode utilisée pour analyser les données qualitatives dans cette étude est
I"analyse de contenu thématique (ACT) sur Excel a partir des verbatims aprés export de Sphinx.
Cette méthode permet une compréhension plus riche et sensible que des méthodes plus
réalistes comme |'analyse de contenu, qui consiste au repérage d’expressions ou de mots, sans
le carcan théorique de la théorie ancrée qui vise a générer une théorie plus qu’améliorer la
compréhension d’un phénomeéne. De plus, elle se révele particulierement adaptée pour les
chercheurs novices en recherche qualitative!®.

L’ACT consiste « a repérer dans des expressions verbales ou textuelles des themes généraux
récurrents qui apparaissent sous divers contenus plus concrets »*%7. Autrement dit, cette
démarche vise a générer des idées par un traitement systématique et objectivé des verbatims,
afin de repérer et regrouper des themes, qui font ensuite I'objet de I'analyse. Cette méthode
peut porter sur des données textuelles issues de questionnaires mais également
bibliographiques. Elle est largement utilisée dans la recherche médicale!®. Elle se déroule en
trois étapes : le choix du type de codage, I'étiquetage puis la consolidation®.

Le choix du type de codage revient a déterminer la méthode suivie pour réaliser I’ACT. Le type
de codage peut étre conceptualisé, enraciné ou générique. Le premier cas consiste en un
raisonnement déductif : le chercheur défini les themes a étudier en s’appuyant sur une
classification existante!?. A I'inverse, le codage enraciné reléve d’une approche inductive : les
themes sont a priori inconnus, et le travail consiste en la découverte des thémes au fur et a
mesure de l'examen du corpus, sans hypothese thématique préétablie. Enfin, le codage
générique est une modalité mixte pour laquelle des thémes sont a priori établis mais I'examen
du corpus peut révéler des themes insoupgconnés qui peuvent venir compléter ou modifier les
themes préétablis.

L’étiquetage consiste en une premiére lecture du corpus et premiére codification. L'objectif est
de découper et identifier les éléments du corpus par des étiquettes qui font sens pour le
chercheur. La compilation de ces étiquettes permet de facon inférentielle d’identifier les
thémest!?,

Enfin, la consolidation des thémes est la derniére étape. L'observation de I'ensemble des
étiquettes permet d’obtenir une vue d’ensemble. L'objectif est donc de définir les themes
finaux et les relations qu’ils entretiennent entre eux. Les doublons d’étiquettes seront
rassemblés. Celles aux themes proches seront soit individualisées soit rassemblées. Celles trop
vagues seront affinées. Enfin, la formulation des themes sera épurée et stabilisée, de facon
qu’ils contiennent I'ensemble des étiquettes associées, et I'arborescence entre les themes
établie afin que les relations entre les thémes soient claires (opposition, subordination,
complémentarité, ...).

106 Nowell et al., 2017.

107 Mucchielli, 1996.

108 Braun et Clarke, 2014.

109 Braun et Clarke, 2006.

110 Miles & Huberman, 2003.
11 hid.
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Contrairement aux idées recues, cette analyse est rigoureuse et méthodique!*?. En raison du
grand nombre de verbatims obtenus, il n’était pas possible de mobiliser un second opérateur
pour réaliser ’ACT. Ce traitement des données brutes par un unique opérateur garantie une
homogénéité dans I'étiquetage mais crée un biais de subjectivité. La précision de I'étiquetage
et de la cartographie des themes, notamment des liens de parenté, contribuent a davantage
d’objectivité.

Les types d’ACT utilisés pour déterminer les différents critéres de caractérisation des erreurs
sont synthétisées dans le tableau suivant.

Tableau IV : Méthode utilisée pour déterminer les différents critéres a partir des verbatims.

Catégories Types Méthode

Ecart Définis Codage conceptualisé des verbatims
Acte A définir Codage générique des verbatims
Probleme A consolider Codage conceptualisé des verbatims
Gravité de 'atteinte Définis Directe (question fermée)

Nature de |'atteinte Définis Codage conceptualisé des verbatims

112 Siheoni, 2017.
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Il.  Détection des erreurs par les soignants
L'objectif n’est pas d’annoncer une prévalence des erreurs commises dans les structures
vétérinaires. Le nombre d’erreurs témoignées est conditionné par la détection et le rappel
qu’ont les soignants de leurs propres erreurs. Il est intéressant de comprendre comment ces
derniers y arrivent.

A. Accueil de I'exercice

1. Un accueil essentiellement positif

Ce questionnaire a été majoritairement bien, voire treés bien, accueilli par les vétérinaires et
auxiliaires vétérinaires avec 85% des participants intéressés par le sujet. Les verbatims en
commentaire libre vont en ce sens. En voici quelques exemples : « Excellente idée de these !
Félicitations...et bon courage », « These trés intéressante | J'ai hate de connaftre les résultats !
Ce serait bien d’avoir un top 10 des erreurs les plus courantes pour les présenter aux
étudiants... bon courage pour l'analyse de toutes ces questions :) », « Le sujet est trés
intéressant et relativement "novateur" pour notre profession qui est en retard sur ce sujet.
Merci pour cet envoi de questionnaire », « Bon courage pour votre thése, sujet passionnant | »,
« Merci pour votre courage de lever le tabou », « Trés intéressant comme sujet car rarement
évoqué », « Merci pour ces réflexions et bon courage :) », « Bonne initiative », « Etude trés
intéressante!! », « Tres joli questionnaire et sujet tres intéressant :) », « Je serais trés intéressé
pour avoir les résultats de la these ».

2. De rares réactions négatives
Sur les 479 réponses, une réponse a jugé le présent travail aberrant si 'on en croit la lecture du
commentaire libre suivant: « Je déplore qu'on puisse passer une thése avec ce type de
questionnaire en ligne. » Les exemples associés étaient loufoques, probablement fictifs et
intentionnellement irréalistes : « J'ai laissé un furet sous lampe IR, il a cuit », « oublier un truc »,
« Faire un truc gu’il fallait pas faire ».

Un autre avis assez virulent sur 'enquéte a été recu par mail, a priori sans que le vétérinaire en
question réponde au questionnaire (voir annexe 5). Il reproche une forme d’illégitimité a
réaliser un tel sujet car un étudiant n’aurait pas expérimenté 'erreur, le but de la thése en lui-
méme et I'objet de la recherche qui serait contraire aux valeurs confraternelles de la
profession.

Enfin, un seul verbatim témoigne d’une perception sombre du sujet : « c'est un questionnaire
certainement utile mais qui ne met pas la péche dans cette période de merde. Quand on est
Francais, d'un bon milieu social et qu'on a un travail, on a l'impression qu'il faut tout le temps
avoir honte de ce qu'on fait, de ce qu'on gagne, de ce qu'on achéete. A quand la fierté de la
réussite et du travail ? Bon courage pour votre travail. »

Il est probable que ces positions soient partagées par d’autres et que le sujet ait suscité

davantage de réactions négatives, non témoignées dans le questionnaire. En effet, le biais de
sélection évince la participation des personnes non intéressées ou négatives sur le sujet.
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L'utilisation des parcours pour se rappeler des erreurs a été appréciée. La phase de pré-test a
montré une amélioration du nombre d’erreurs remémorées lors du rappel indicé plutét qu’en
rappel libre.

Le découpage de I'activité en parcours a pu perturber certains répondants comme |'évoquent
deux verbatims en commentaire libre (« Je n’ai pas forcément compris ou je devais mettre
quels types d’erreurs », « une présentation des principaux paragraphes m'aurait évité de
revenir en arriere dans le questionnaire »). L'ACT des témoignages d’erreurs a également
montré quelques confusions avec des erreurs témoignées dans le mauvais parcours (exemple :
erreur commise lors d’une chirurgie décrite dans le parcours « accueil de I'animal »).
Néanmoins, ces cas sont rares (moins de 2%), permettant de conclure sur la bonne
compréhension de I'exercice et le bon déroulé du rappel indicé.

Malgré le rappel indicé, quelques personnes ont trouvé I'exercice difficile ou trop général :
« questions sur les erreurs un peu trop générales », « pas facile de se souvenir de nos erreurs
et il faut aussi s'en rendre compte. »

B. Nombre de témoignages
Apres suppression des doublons, verbatims incompréhensibles, erreurs de caisse n’'impactant
pas la sécurité des soins, ou ne portant pas sur des animaux de compagnie (voir annexe 6), 517
témoignages ont été obtenus. Les données socio-démographiques des répondants sont
présentées en annexe 7.

Pres d’un tiers des répondants n’a témoigné d’aucune erreur. Parmi les deux tiers ayant
témoigné d’au moins une erreur, le nombre moyen d’erreur témoigné est de 1,74. La majorité
n’a témoigné qu’une erreur (voir figure 3).

0 I 33,1%

1 e 35,3%
2 I )3,2Y%

3 I 6,3%

4 M 1,3%

5 1 0,4%

Figure 3 : Pourcentage de répondants par nombre de témoignages

Il est intéressant de savoir sil’absence de témoignage d’erreur est due a I'absence de réalisation
de certaines taches ou a I'absence d’identification d’erreur. En moyenne, 23% de I’échantillon
ayant réalisé les taches a décrit au moins une erreur associée (voir figure 4). En d’autres termes,
cela signifie que 77% de I"échantillon n’identifie pas d’erreur associé a ses actes.
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Figure 4 : Boxplot du pourcentage d’erreurs témoignées par rapport aux taches réalisées

Les taches du parcours 5 apparaissent comme celles ayant suscitées le moins d’erreurs (voir
tableau V). Un biais est a considérer. Ce parcours est adapté pour les structures travaillant en
silo''® mais pas lorsque I'organisation du travail est transversale, auquel cas il peut étre
redondant avec d’autres parcours. Par exemple, « oublier de donner la collerette a la sortie de
I’animal opéré » est une erreur qui peut étre décrite a la fois dans les parcours 4 et 5 en fonction
de si le soignant a participé a la chirurgie ou au soin de I'animal ou non.

Tableau V : Pourcentage de I’échantillon ayant témoigné une erreur en fonction du parcours.

Parcours |Parcours |Parcours |Parcours |Parcours
1 2 3 4 5
Pourcentage de [I'échantillon
ayant témoigné une erreur
lorsqu’une tache du parcours a
été réalisée 27% 21% 27% 27% 15%
Pourcentage de [I'échantillon
ayant témoigné une erreur 26% 20% 25% 25% 13%

C. L'absence de témoignage d’erreurs

Certains participants ont l'illusion de ne pas faire d’erreur (« je constate que j'ai la conviction
que nous ne faisons pas d'erreurs : orgueil ou aveuglement ? le doute est permis ») ou d’en
faire peu (« 10 jours ce n'est pas assez pour savoir si on a fait une erreur de diagnostic on n'a
pas encore forcément le retour et par chance dans une structure comme la mienne je n'en fais
pas si souvent | »). Ce déni de I'erreur est couramment décrit dans la littérature. Un participant
refusant I'idée qu’il puisse commettre une erreur pourra tout bonnement refuser de se préter
a I'exercice. D’autres participants ayant a 'esprit cette idée précongue pourront, malgré leur
bonne volonté et le rappel indicé, avoir naturellement tendance a ne pas percevoir leurs
erreurs. Ce déni peut étre renforcé par le biais de désirabilité sociale, fréquemment décrit lors
d’études descriptives, bien que I'anonymat soit supposé le limiter.

L'absence de témoignages d’erreurs souligne également la difficulté a identifier nos erreurs,
quand bien méme nous les acceptons. Si les erreurs sont des événements neutres, aux
conséquences minimes voire nulles, n"ayant pas suscité de nombreuses émotions, alors elles
sont moins bien encodées dans notre mémoire. Le rappel indicé peut ne pas étre suffisant pour

13 Kinnison et al., 2015.
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se rappeler des erreurs (« pas facile de se souvenir de nos erreurs et il faut aussi s'en rendre
compte. »).

Ces résultats dénotent également d’une subjectivité et des stéréotypes dans I'approche de
I'erreur dans I’échantillon, malgré la définition donnée en amont, et la variété des erreurs
présentée en introduction.

Pour un participant, I'erreur est conditionnée par sa gravité avérée de |'erreur (« Vous ne
distinguez pas assez les erreurs graves et celles qui ont été rattrapables »). Il est probable que
les erreurs sans conséguences n‘aient alors pas été témoignées. La littérature en médecine
humaine a également montré que certaines erreurs détectées et traitées sont considérées
comme une part naturelle du travail et non comme des erreurst'4,

Pour un autre, seules les erreurs patentes sont considérées (« gros biais entre des erreurs
"matérielles" (commande, stock, communication) et erreurs ayant des répercussions sur la
santé des patients »). Des études montrent également que les médecins identifient plus
volontiers les erreurs ol sont impliqués les individus plutdt que le systéeme!®.

Pour un répondant, il n'est pas possible de se rappeler des erreurs qui seraient « par
définition » inconscientes. La difficulté ne réside pas dans le fait de se rappeler de I'erreur mais
sur I'absence d’encodage. (« Par définition, la majorité de nos erreurs nous est inconnue : si
nous en avions conscience, nous ne les ferions pas. Avec de la chance, certaines sont détectées
par nos confreres ("on voit toujours mieux la paille..."). Mais de trés nombreuses erreurs, ayant
des conséquences ou non, restent probablement non détectées. C'est en tout cas mon avis »).

Enfin, pour un autre, les erreurs seraient liées a I'inexpérience : « beaucoup d'erreur sont pour
moi lié au début de carriere (pas suffisamment conscient des enjeux, pas assez de
connaissances, d'encadrement), on fait un peu tout le temps des sauts dans le vide, notamment
en chirurgie. Les autres erreurs sont souvent de la négligence (pas vérifier que chat male ou
femelle pour stérilisation) ou des pb de communication au sein de la structure (mauvais
membre opéré). »

Ni l’age ni le sexe ni le métier ne semblent influencer le fait de témoigner ou non d’une erreur.

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
0 1 2 3 4 5

Auxiliaire Vétérinaire

Figure 5 : Influence du métier sur le nombre de réponses données par les soignants.

14 Tamuz et al., 2004.
115 Cook et al., 2004.

48



40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
0 1 2 3 4 5

homme femme

Figure 6 : Influence du sexe sur le nombre de réponses données par les soignants.
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Figure 7 : Influence de I'expérience sur le nombre de réponses données par les soignants
(représentation en boxplot).
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IIl.  Résultats : caractérisation des erreurs du quotidien

Les 517 témoignages ont été analyses par ACT générique a partir de la méthode présentée (voir
tableau IV).

A. ACT pour le type d’acte

1. Choix du type de codage
Un codage enraciné n’est pas utile du fait de la préexistence de littérature sur les types d’actes
associés aux erreurs en médecine humaine et vétérinaire.

Un codage conceptualisé ne semblait pas non plus pertinent. Réaliser une ACT déductive a
partir de la classification ICPS risquait de ne pas relever des spécificités liées a la pratique
vétérinaire. Quant aux classifications vétérinaires préétablies, elles sont récentes et n’ont pas
créé de consensus. De plus, le contexte de témoignage des erreurs est différent (erreurs
récentes vs erreurs volontairement témoignées sans critere temporel vs erreurs ayant entrainé
une plainte). L'échantillon est également différent et comprend dans notre étude davantage
d’auxiliaires. Les types d’actes identifiés peuvent donc différer.

Une ACT générique semble donc adaptée.

2. Hypotheése thématique
Un premier travail est réalisé pour déterminer les éventuels thémes a rechercher dans les
verbatims. Schortz ayant montré la possibilité d’adapter le cadre conceptuel de la classification
ICPS au monde vétérinaire, un croisement de ses items avec ceux des études vétérinaires est
réalisé (voir tableau VI).

Tableau VI : Comparaison des types d’actes étudiés dans la littérature vétérinaire et dans I'ICPS.

Items de la classification | Schortz Oxtoby Wallis
ICPS
Administration clinique Conseils
Procédure clinique
Prévention Conseils
Diagnostic Diagnostic Diagnostic
Traitement, Traitement non | Traitement chirurgical Procédure, traitement
intervention médical Obstétrique chirurgicale non medical
Soins généraux Surveillance

Tests et examens
complémentaires
Echantillons, résultats Laboratoire
Détention, contention
Documents
Infection Infection
Médicaments, fluides IV Médicaments Traitement médical Médicament
Obstétrique médicale
Anesthésie Anesthésie

Sang et produits sanguins
Nutrition
Gaz
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Dispositif médical Equipement

Comportement

Accident du patient Accident du
patient

Infrastructure

Ressources, organisation

Ce croisement permet de faire ressortir plusieurs idées. Le diagnostic et les accidents du patient
semblent étre des codes pertinents. Le traitement, médical ou non, semble étre une catégorie
trop vague pour bien décrire les erreurs en pratique vétérinaire. L'importance des chirurgies
de convenance en médecine vétérinaire, contrairement a la médecine humaine, ainsi que
I'important nombre d’erreurs liées a de I'obstétrique ou de la reproduction relevée dans I'étude
d’Oxtoby motive a créer un code « obstétrique/reproduction ». Le nombre important d’erreurs
liges a I'anesthésie dans I'étude de Schortz motive également a séparer traitement médical et
anesthésie.

Bien gu’elle n’ait pas été étudiée dans les études vétérinaires, le théme « administration
clinigue » semble pertinent. En effet, notre étude intégre davantage les auxiliaires vétérinaires,
réalisant de nombreux actes administratifs. Ces derniers, comme la facturation, peuvent ne pas
étre liés a I’état de santé de I'animal. En revanche, d’autres influencent directement la sécurité
des soins, comme une mauvaise évaluation d’une urgence au téléphone. Ils peuvent également
contribuer a instaurer des conditions peu sures qui alterent indirectement la sécurité des soins
(par exemple: se tromper sur I'heure d’'un RDV chamboulant le planning). Un code
« administration » est donc ajouté.

Ainsi, I'hypothese thématique est composée de 7 thémes : administration, diagnostic clinique,
traitement chirurgical, traitement médical, obstétrique/reproduction, anesthésie et accident
du patient. Les autres items de I'ICPS sont gardés a disposition lors de I'étiquetage au cas ou
certains verbatims ne s’inscriraient pas dans ces codes préétablis. De plus, la possibilité de
découvrir d’autres themes par induction est conservée.
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3. Etiquetage

La lecture et I'imprégnation du corpus a permis un premier étiquetage des verbatims, présenté
dans le tableau suivant.

Tableau VIl : Etiquetage du type d’actes a partir des verbatims.

Themes avant consolidation

Etiquettes

Hypothése
thématique

Administration

Administration ; réponse a une urgence ;
1 RDV spécifique ; planning général;
registre ; tracabilité ; transfert ;
admission; décharge; identification;
consentement; Allocation; référer;
gestion des déchets

Diagnostic clinique

Diagnostic ; examen complémentaire

Traitement chirurgical

Chirurgie

Traitement médical

Médicament ; vaccin

Obstétrique/reproduction

Obstétrique ; stérilisation ; reproduction

Anesthésie

Analgésie ; euthanasie

Accident du patient

Tombe ; blesse; s’enfuit; contention;
détention ; transport

Themes induits

Infections associées aux | Hygiene ; infection ; asepsie

soins

Matériel DM ; équipement

Suivi Suivi

Soins Soins ; hospitalisation ; alimentation
Prévention Prévention

4. Consolidation des themes
Les themes de I’hypothése thématique ont été conservés. Cing nouveaux thémes ont été
induits.

a. Hypotheése thématique

Administration

Le théme administration semblait trop imprécis, regroupant des actes de nature variée allant
de la régulation a la gestion des stocks. Néanmoins, ils conservaient tous un lien de parenté
avec un acte administratif. Il a donc été décidé de créer des themes «fils» au theme
« administration ».

Diagnostic clinique

La question s’est posée de différencier diagnostic clinique d’examen complémentaire. Si un
certain nombre de verbatims pouvaient étre identifiés comme relevant spécifiqguement de l'un
(« Je me suis trompé en lancant une analyse sanguine, je n’ai pas mis la bonne plaquette. ») ou
de 'autre (« Non diagnostic des bords décollés d'un ulcere cornéen ne guérissant pas avec le
traitement médical. Référé a un spécialiste qui a posé le diagnostic et traité l'ulcere »), il n’était
pas possible de trancher pour tous (« Suite a une échographie, j'ai annoncé des tumeurs
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hépatiques et un pronostic sombre. Le maftre est allé voir un autre vétérinaire, visiblement il
n'y a pas de tumeurs. »). Les examens complémentaires contribuant au diagnostic clinique, il a
été décidé de conserver un seul theme « diagnostic (dont examens complémentaires) ».

Médicament et anesthésie

De nombreux exemples du corpus concernent spécifiguement I'anesthésie. Il est facile de
différencier les erreurs liées a l'anesthésie par rapport a celles liées a 'usage d’autres
meédicaments. Ces deux thémes n’ont donc pas été fusionnés. L’analgésie et I'euthanasie ont
été intégré au théme anesthésie.

Obstétrique, reproduction et chirurgie

Les erreurs liées a des actes en obstétrique (essentiellement des césariennes) ou reproduction
(essentiellement des stérilisations) étaient également facilement différenciables des autres
procédures chirurgicales. Les deux thémes conservent donc leur indépendance.

Contention et détention

Le nom du théme « Accident du patient » a évolué vers « contention et détention » pour suivre
la logique thématique. En effet, I'accident du patient témoigne du résultat mais I'erreur est
associée a un acte de contention ou de détention mal réalisé. Dans I'exemple suivant, « Lors du
transport entre la salle de prépa et la salle de chirurgie, le patient est tombé de la table devant
nous », le patient est tombé mais I'erreur est bien liée a un défaut de contention.

b. Thémes induits
Hygiene et asepsie
Le théme hygiéne et asepsie a été créé. La méme logique a fait choisir ce nom (type d’acte)
plutdt que « infections associées aux soins » (résultat). Une légére superposition entre ce
theme et celui « chirurgie » peut exister pour les fautes d’asepsie commise lors de chirurgie.
Une relecture attentive a vérifié que I'ensemble des erreurs soient classées uniformément dans
le theme Hygiéne et asepsie.

Prévention

La vaccination peut étre intégrée a la fois dans médicament et prévention. La différence s’est
portée sur le type d’acte : acte lié a produit ou acte lié a une procédure. Lorsqu’il s’agit d’'une
erreur portant sur linjection du vaccin (mauvais vaccin utilisé, mauvaise voie, oubli d’injection),
le verbatim est codé en Médicament. Lorsqu’il s’agit d’une erreur portant sur la décision de
vacciner ou non dans une logique de prévention, le verbatim est codé en Prévention (« Chiot
en premiére visite qui aurait mérité un vaccin contre la toux de chenil en plus de son vaccin
depuis mais questions mode de vie posée a la fin de la consultation »).

Conserver le théme prévention est utile pour d’autres verbatims ne concernant pas des
vaccins (« Oubli de recommandations, notamment nutritionnelles ou comportementales, dans
le cadre d’une consultation de médecine préventive », « Oubli de discussion antiparasitaires
premiére consultation lapin »).

Une relecture particulierement attentives des verbatims étiquetés Vaccin a été nécessaires
pour les classer soit dans le théme Prévention soit dans le théeme Médicament.
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Soins et hospitalisation

Le théme Soins et hospitalisation a été ajouté. Il a été envisagé de fusionner cette catégorie
avec chirurgie en un theme général portant sur les « traitements non médicaux ». Néanmoins,
une telle rubrique semblait manquer de spécificité. On aurait retrouvé dans la méme catégorie
les coupes de griffes ayant entrainé de petits saignements et une gastropexie mal réalisée.
Cette rubrique a donc été individualisée. Elle comprend les soins et les traitements ni
chirurgicaux ni médicaux : tontes, coupe de griffes, nettoyage des oreilles, bandage, ...

Suivi

Le théme « suivi » a été créé. Les verbatims auraient pu étre intégrés dans d’autres thémes en
fonction de la nature du suivi (post-opératoire, aprés mise en place d’un traitement, pour
vérifier un diagnostic...) mais les informations des verbatims ne permettaient pas toujours de
les identifier. Dans I'exemple suivant, « Oubli de rappeler des clients pour un suivi radiologique
apres avoir demandé un avis a un confrere orthopédiste », nous ne disposons pas assez
d’éléments pour identifier s’il s’agit d’un diagnostic ou d’un suivi post-opératoire. Pour plus de
spécificité, un théme indépendant est créé.

Matériel

Enfin, le théme matériel est né de la fusion des étiquettes dispositif médical (DM) et
équipement. Il désigne les actes liés a I'utilisation d’'un DM ou d’un équipement (collerette,
tubulure de perfusion, thermometre, tapis chauffant, puce électronique...). Les DM liés a
I'anesthésie (essentiellement la machine d’anesthésie gazeuse) sont exclus de ce theme par
parallélisme avec la construction du theme « médicaments ».

Ces matériels peuvent étre utilisés lors de soins, de diagnostic, de prévention ou de chirurgie.
Ce théme aurait donc pu étre supprimé et les verbatims intégrés aux procédures réalisées.
Néanmoins, l'erreur n’est dans ces cas-la pas liée a la procédure chirurgicale ou a
I’administration d’un traitement mais bien liée a la manipulation du matériel. Par exemple,
« J’ai mal flushé la tubulure de perfusion et il restait beaucoup d’air, j’ai mis en route la
perfusion... » est lié a une mauvaise manipulation du DM, et non a une mauvaise gestion du
traitement. Autre exemple : « Injection d'une puce électronique équine sur un chat. Ce chat
était déja agé (environ 15 ans) et avait besoin d'une puce électronique pour la chatiére. Il a dQ
subir une anesthésie pour retirer la puce. » L'erreur est liée au DM et non a l'acte de
prévention. L'individualisation de ce théme s’inscrit dans une logique de matériovigilance, trés
présente en médecine humaine mais beaucoup moins en médecine vétérinaire'®.

Finalement, 12 themes sont identifiés (voir tableau VIII). lls recouvrent I'ensemble de
I’échantillon étudié et correspondent aux types d’actes réalisés : les actes liés a un produits
versus les actes liés a une procédure. Les thémes sont indépendants, bien que des hésitations
puissent avoir lieu du fait de I'habitude d’aborder les actes par discipline.

Tableau VIl : Thémes consolidés relatifs au type d’acte.

116 | es DM font I'objet d’une réglementation spécifique intense en médecine humaine, au méme titre que les
médicaments. Ces reglements ainsi que des scandales sanitaires comme I'affaire des protheses PIP ont
grandement stimulé leur autonomie et I'importance accordée a la matériovigilance. En médecine vétérinaire,
aucune reglementation spécifique n’existe, si bien qu’ils sont essentiellement percus comme des outils intégrés
a d’autres actes et non de maniere autonome.
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Themes apres consolidation relatifs a I'acte réalisé Exclusion
Administration | Sous-thémes (subordination) relatif a I’acte administratif
- Consentement

- Gestion des déchets

- Transmission d’information

- ldentification du patient ou du client

- Planning général

- Registre, tracabilité

- Gestion des stocks

- Réponse a une urgence

- RDV spécifique

Procédure Diagnostic (dont examens complémentaires)

Chirurgie Obsté.
Repro.

Soins et hospitalisation
Obstétrique et reproduction
Suivi

Contention et détention
Hygiéne et asepsie
Prévention

Produit Matériel Anesthésie
Médicament Anesthésie
Anesthésie

Les themes du types d’acte étant désormais consolidés, on peut synthétiser la typologie suivie
pour 'ensemble de ce travail (voir figure 8).
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Nature de l'atteinte Gravité de l'atteinte

Condition peu sure Aucune conséquence
Légere conséquences
Nécessité d’une prise en charge supplémentaire
Evénement sans conséquence | | Invalidité ou séquelles permanentes
Evénement indésirable Mort du patient

Presqu’accident

Type d’acte

Prévention Obstétrique/reproduction Administratif

Diagnostic (dont EC) Suivi Matériel

Chirurgie Contention et détention Médicament

Soins et hospitalisation Hygiéne et asepsie Anesthésie

Produit expiré Mauvaise voie | Mauvaise réalisation
Défaut de tragabilité Défaut de surveillance ' Mauvais moment

Produit non Mauvais patient | Absence de réalisation
disponible OO T TN R TR RN,

---------------------------- - Mauvaise conclusion
Réaction indésirable Mauvais produit 1 Mauvais site, c6té ou
| partie du corps

Absence Mauvais dosage ou -
, g % | Mauvaise procédure

d’administration fréquence i o
Défaillance ou . Complication

_ mauwvaise utilisation NN,
Nature de I'écart Récurrence
Erreur Jamais produit ml Donnée brute
Violation Déja produit Codage conceptualisé
Indiscipline

- Codage générique

Figure 8 : Synthese du modele conceptuel suivi dans cette étude et méthode de codage
associée pour déterminer chaque critere.
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B. Les types d’actes associés aux erreurs

1. Distribution générale
Sur les 517 témoignages, 21% concernent des actes administratifs, 40% des actes liés a une
procédures et 39% des actes liés a un produits.

Du fait de la taille différente des échantillons entre vétérinaires et auxiliaires, les proportions
générales sont fortement tirées par les erreurs des vétérinaires. Il est donc nécessaire d’étudier
les types d’actes en fonction du métier.

a. En fonction du métier

Les erreurs les plus témoignées sans différence significative entre les vétérinaires et auxiliaires
concernent l'utilisation des médicaments (24%), puis I"administration (21%). La répartition
varie ensuite en fonction du métier.

Total général (n=517) |
vétérinaire (n=401) | S
auxiliaire vétérinaire (n=116) | HEEEE—

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

B Produit M Procédure M Administration

Figure 9 : Pourcentages des types généraux d’actes témoignés en fonction du métier.

Vétérinaires

Pour les vétérinaires, les erreurs les plus fréquentes aprés les médicaments et I'administration
sont ensuite liées au diagnostic (19%). Les erreurs liées a I'anesthésie (8%), a I'obstétrique et la
reproduction (7%) arrivent en quatriéme position. La chirurgie, le matériel et d’hygiéne en
cinquieme position représentent 4 a 5% des erreurs témoignées. Les erreurs liées au suivi, a la
prévention et a la contention sont relativement rares (1%).

Aucxiliaires

Pour les auxiliaires, les erreurs les plus fréquentes aprées celles liées aux médicaments et a
I’'administration sont celles liées a I'anesthésie (17%). Les soins, le matériel, et le diagnostic sont
en 4¢™e position et représentent 7 8 9% des témoignages. La chirurgie et I’hygiéne sont en 5¢™e
position (3%). Les erreurs liées au suivi, a la prévention, a I'obstétrique et a la contention sont
les plus rares (1%).
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Figure 10 : Pourcentages des types détaillés d’actes témoignés en fonction du métier.

b. Influence de I'expérience
L’age ne semble pas influencer les erreurs témoignées. Aucune différence significative n’est
observée. Néanmoins, on peut formuler deux hypothéses :
- Les moins expérimentés pourraient faire ou remarquer davantage les erreurs de
diagnostic, la médiane étant plus faible que les autres catégories.
- L'anesthésie est la catégorie pour laquelle le troisieme quantile est le plus bas. Les plus
expérimentés pourraient faire moins ou étre moins sensibles aux erreurs d’anesthésie.
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Figure 11 : Boxplot de I'expérience des soignants par types d’actes témoignés

¢. Influence du sexe
Comme il n’y a aucun homme dans I'échantillon d’auxiliaire vétérinaire, I'influence du sexe est
étudiée chez les vétérinaires seulement.

Les femmes ont témoigné davantage d’erreurs médicamenteuses, et d’autres types d’erreurs
(soins, hygiene, suivi, matériel). Les hommes ont témoigné davantage d’erreurs liés

administratives et liées a la chirurgie.

Ces différences pourraient s’expliquer par une différence de taches entre les hommes et les
femmes.
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Figure 12 : Pourcentages des types d’actes témoignés en fonction du sexe.

2. Les erreurs administratives

Les erreurs administratives représentent 21% des erreurs témoignées. Il est possible que les
erreurs liées a des taches administratives soient sous-déclarés, certains ne les identifiant pas
comme impactant la sécurité des soins (« gros biais entre des erreurs "matérielles"
(commande, stock, communication) et erreurs ayant des répercussions sur la santé des

patients »).

RDV spécifique
Transmission d'information
Réponse a une urgence
Gestion des stocks
Registre, tragabilité
Planning général
Identification

Gestion des déchets

Consentement

I 13,51%
I 7,21%
I 7,21%
I 7,21%

I 5,41%

I 1,80%

Figure 13 : Pourcentages des types d’actes administratifs témoignés sur I'ensemble des erreurs

administratives

Les erreurs administratives les plus fréquentes concernent un RDV spécifique (23%). Elles
peuvent concerner :
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- des oublis, doublons ou ratés dans la prise de RDV: « Oubli d'un client en salle
d'attente », « Oubli d'un client en salle d'attente », « Erreur dans la prise de rdv. Rdv
pris pour euthanasie compliguée en méme temps qu’un autre rdv », « Avoir dis a des
clients sau téléphone qu'ils étaient hors secteur pour un domicile alors que pas du
tout »,

- ou la gestion du RDV : « Attente prolongee d'un patient et de son proprietaire due a
une mauvaise estimation de la durée d'une procedure d'un autre patient », « erreur de
transmission d'un rendez vous donc attente du client et adaptation de I'équipe pour
rattraper. », « Oublie d'un animal en train de s'endormir avec son propriétaire pour une
euthanasie ».

Le second type d’erreurs fréquentes concerne la transmission d’information. Le destinataire
est généralement le client : « J'ai oublié de rappeler un client pour lequel j'avais vu un post-it
laissé par mon ASV. », « Manque de clarté lors de demande téléphonique sur les risques de
réactions vaccinales. », « avoir oublié de préciser que I'animal devait étre a jeun ». Mais il peut
également étre un collégue (« défaut de transmission d'information suite a animal vu en garde
.»), ou un confréere notamment lors de cas référés (« Pas le temps de rappeler certains
vétérinaires référents. », « Retard dans la transmission de rapport de consultation référée »).
La forme peut étre orale ou écrite (« défaut de qualité du bilan de sortie post op. Acte délégué
que j'aurais du relire et qui est partie sans relecture. »).

Le troisieme type le plus fréquent est I’évaluation et la réponse a une urgence :

- sur place : « Un chat déposé pour un probléme a I'ceil, car pas de place en consultation.
A l'accueil je pensais a une grosse conjonctivite et finalement c'était un abces derriére
I'ceil. Avec le nombre de rdv qu'il y avait la veto n'a pu le regarder que le soir. Donc la
gestion de la douleur n'a pas pu étre mise en place avant. », « un chien est arrivé en
decubitus en urgence. Il a attendu 30 minutes xar j'étais dejaen consultation et ma
collegue dastreinte netait pas encore arrivée . Au téléphone, le cas de ce chien ne
mavait pas semblé si grave. »,

- 0ou au téléphone: « Erreur de planning, un animal nécessitait une consultation en
urgence mais un RDV lui a été donné pour le lendemain seulement. Heureusement
I'erreur a été détectée suffisemment td6t pour que les gens soient rappelé et qu'on
puisse les faire venir dans la journée. », « fatigue d'un chien le vendredi apres midi, avec
melanome buccal et sous chimio.
avoir maintenu le rendez vous du mardi suivant, chien decedé le samedi apres I'appel ».

Le quatrieme type le plus fréquent concerne la gestion des stocks. L'erreur concerne la gestion
des stocks dans son ensemble (« gestion des stocks faussée par mauvaise intervention
informatique », « Oubli de passer la commande la veille d'un jour férié (jour différent de
I'habitude) ») ou pour des situations particulieres, pour un client ou un médicament particulier :
« Oubli de commandes de médicaments particuliers pour un patient suivi depuis longtemps »,
« J’ai oublié de commander du métacam alors que jai fini le flacon. ».

Les autres types d’erreurs plus rares concernent:
- le registre et la tracabilité, généralement les informations a inscrire dans le dossier
patient : « Un carnet de santé a été égaré apparement dans la clinique et nous ne
I'avons jamais retrouvé », « Oubli de mise a jour du dossier informatique de plusieurs
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animaux », « Lors de la réalisation d'un bilan pré-anesthésique, j'ai affecté une
demande d'analyse au dossier du mauvais patient.
Je m'en suis rendu compte a la réception du résultat. »).

- la gestion du planning de maniéere générale, engendrant de I'attente pour les patients :
« Mauvaises gestion du planning ayant entrainer un retard d'1h sur les consultations +
impossible de regarder les hospitalisés (dont certains nécessitait une surveillance
attentive », « Mauvaise gestion du planning donc retard sur les rendez-vous »,
« L'attente qui est parfois trop longue, surtout pour les chats ».

- lidentification des clients (« Mauvaises coordonnées d'un client, impossible de le
rappeler pour donner des nouvelles », erreur prise rendez-vous - dossier non complet,
proprio ne pouvant étre joint ») ou des animaux (« Mauvaise lecture du tatouage d un
chat trouvé », « Mauvaise saisie de l'identification d'un animal lors d'une déclaration de
morsure ».)

- la gestion des déchets : « Arrivée la premiéere le matin’ Chien en chimio, avait fait ses
besoins dans sa cage je |'ai mis dehors (ou on sort tous les autres chiens);pendant que
je nettoyé sa cage. Jai jetté ses excréments a la poubelle au lieu de les lettres en
destruction. Et je ne sais pas s'il a fait dehors aussi... », « erreur de poubelle entre bac
DASRI / bac classique / bac piquant- coupant ».

- le consentement : « Bilan/prexcription/conseils : oubli de mentionner la nécessité
d'implanter une furette ayant une tumeur surrénalienne parmi plusieurs autres
problémes. L'acte a été réalisé mais je n'en avais pas parlé lors de la consultation
initiale. », « lors de la prise d'une anamnése sur un animal arrivant en urgence vitale
(arrét cardiaque sur le parking), j'ai omis de demander au propriétaire si celui-ci
souhaitais qu'on pratique une réanimation cardio-pulmonaire a son chien
(le propriétaire pratiquait lui méme un massage cardiaque a son chien a notre arrivée) »

C. Type de probleme

Le type de probleme a été évalué pour les erreurs liées a des produits et des procédures par
ACT conceptualisée. De rares témoignages n’étaient pas suffisamment précis pour pouvoir
déterminer le type de problémes. Par exemple, dans le témoignage suivant « Erreur de
prescription lors de la rédaction de I'ordonnance », le probléme peut étre sur la dose ou bien
sur type de médicament. Ceci explique les légeres différences entre les nombres présentés
pour le type d’acte (exemple: 123 actes médicaux témoignés mais que 119 problémes
identifiables).

1. Problemes liés a I'utilisation d’un produit

a. Description des problemes
Sur les 196 problémes associés a un produit, 5 problemes fréquents apparaissent et 7 plus
rares.
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Absence ou délai d'administration (n=52) | S 26, 5%
Mauvaise dose, fréquence ou durée (n=42) | IS 2 1,4%
Mauvais produit (n=31) I 15,8%
Défaut de surveillance (n=21) G 10,7%
DM défaillant ou mal utilisé (n=18) GGG ©,2%
Défaut de tracabilité (n=9) G 4,6%
Produit non disponible (n=6) I 3,1%
Mauvaise voie (n=5) I 2,6%
Contre-indication (n=5) N 2,6%
Mauvais patient (n=3) I 1,5%
Produit expiré (n=2) N 1,0%

Réaction indésirable (n=2) N 1,0%

Figure 14 : Pourcentages des types de problemes liés a un produit témoignés sur I'ensemble
des erreurs liées a 'usage d’un produit

Le premier probléme est 'absence ou un délai dans I'administration du produit (26,5%). Il peut
étre dG :

- aunoubli:« Oublie d’analgésie pour la nuit lors de I"hospitalisation d’un animal opéré
d’une entérotomie 6heures auparavant », « J'ai omis de faire le rappel du vaccin CHLPPi
lors d'une visite pendant laquelle je devais également réaliser une prise de sang pour
un titrage antirabique. », « un médicament que je voulais donner est resté sur le
comptoir », « Oubli d'une analgésie dans mon protocole anesth », « Oubli de préparer
les injections nécessaires a la chirurgie »

- ouaunraté, échec d’administration : « Injection ratée de vaccin (la moitié du vaccin est
restée hors du chat) sur un chat agressif vacciné a la volée a domicile. », « Mise en place
implant sur furet, I'implant est sorti deux fois, au bout de troisieme, obligée de gazer
afin qu'il se laisse faire ».

Le second probléme concerne la quantité de produit (21,4%) :

- Soit a un instant (erreur de dosage ou posologie) : « Surdosage d'une injection de
sédatif : erreur sur le poids de I'animal dont je pensais me souvenir mais en fait
absolument pas », « J'ai opéré une chinne en urgence d'un pyometre. Je lui avais injecté
de la morphine et m'a collegue ne m'a pas demandé et lui en a injecté a son tour »,
« Pose d'une puce électronique alors que l'animal était déja pucé. », « erreur de
posologie amoxicilline - acide clavulanique : une prise par jour au lieu de deux prises par
jour »

- Soit dans le temps (erreur de fréquence ou sur la durée) : « erreur de communication
avec propriétaire d'un chat sous corticothérapie pour syndrome éosinophilique qui a
diminué la dose trop tdt ce qui a entrainé une rechute.», « Administrer des
antibiotiques le soir alors qu’ils avaient déja été administrés le matin et que la durée
d’action était de 24h. ».

Le troisieme probléme le plus fréquent en lien avec un produit est d’utiliser le mauvais produit :
« J'ai procédé a l'implantation d'une puce électronique du mauvais type sur une espéce
exotique. J'ai implanté une puce électronique de faune sauvage domestique au lieu d'une puce
électronique pour faune sauvage non domestique. », « Il y avait 2 seringues sur la table de
chirurgie mais je n en ai vu qu une au début pendant étre du Ringer.alors que j en avais préparé
une aussi de laocaine. En flushant le cathéter j ai vu | autre seringue et ai eu peur de mettre
trompé entre les deux.je pense que c'était le ringer mais pas certaine », « En rangeant les
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injectables j’ai confondu le Vetmedin et le Dimazon... jai mis le Dimazon dans la boite du
vetmedin a cause du stress et de la précipitation ».

Le quatrieme type de probleme est lié a un défaut de surveillance. On le retrouve
particulierement en anesthésie, lors des phases de réveil : « Animal extubé trop tard par défaut
de surveillance (a machonné la sonde) », « Sortie d'un patient avec réveil incomplet ». En
particulier, le défaut de surveillance de la température est le plus souvent en cause:
« Température ambiante pas assez prise en compte donc animal qui s'est refroidi aprés la
chirurgie donc réveil plus long et qui a nécessité des moyens supplémentaires de
réchauffement de I'animal pour permettre son réveil », « Réveil insuffisamment surveillé d’un
lapin qui est du coup tombe en hypothermie au réveil », « suite a une chirurgie de convenance
nous n'avons pas pris la température de I'animal en cours de réveil il était en hypothermie ».

Enfin, la mauvaise utilisation ou la défaillance d’'un DM est la cinquieme erreur fréquemment
décrite : « mauvais branchement de ['anesthésie gazeuse vis-a-vis de ['oxygéne »,
« Hémoabdomen sur tumeur de la rate, aspirateur branché a I'envers par I'ASV, perte de temps
en chir et perte de chance pour I'animal. Autotransfusion prévue a la suite de l'intervention »,
« Oubli de mettre l'interrupteur du matelas chauffant sur on. », « Lacette de sonde non
détachée, | animal a inhalé un morceau ». En anesthésie, les problémes concernent la gazeuse,
les matelas chauffants et les sondes sont les matériels les plus souvent en cause. Hors
anesthésie, les problémes décrits sont généralement liés a la perfusion : « Remise en place
d’une perfusion a I’'envers . La pompe pompait le sang du chien », « J’ai mal flushé la tubulure
de perfusion et il restait beaucoup d’air, j'ai mis en route la perfusion... ».

Les autres types de problemes sont plus rares (<5%). Ils comprennent :

- des problémes de tracabilité comme par exemple « Non impression d'une ordonnance
(rural) »),

- des produits non disponibles: « plus d'attelle dans la taille désirée car oublie de
vérification de ce tiroir lors du dernier point sur les stocks »*,

- l'utilisation d’une mauvaise voie : « J'ai identifié un chat en mettant la puce a droite et
non a gauche », « Ma collégue a prescrit du strongold sur un chaton de 250g et la dame
la administré par voie oral car mal expliqué et le chaton a fini aux urgences entre la vie
et la mort »,

- des contre-indications : « Utilisation de butorphanol pleine dose lors de I'anesthésie
d'un chien border collie non testé MDR1 »,

- desinversions de patients : « J'ai donné le traitement d'un chien hospitalisé a un autre
chien de la méme race dans une cage voisine »

- l'utilisation de produits expirés : « Vaccination avec un vaccin dont la date limite etait
dépassée. »

117 Ce type de probléme peut se recouper avec le sous théme « gestion des stocks » des actes administratifs. La
sélection dépend de I'acte choisi. Sil’acte réalisé par le répondant est la gestion des stocks et qu’il oublie de passer
une commande, alors le sous-théme est la gestion des stocks. Si I'acte réalisé est I'utilisation d’'un médicament,
alors le type d’acte est médicament et le probleme est I'indisponibilité du médicament.

Ce type de probléme est indépendant de I'absence ou du délai d’administration car ce n’est pas car un produit est
indisponible gu’il résulte nécessairement en I'absence d’administration. Un générique peut étre utilisé, ou le
produit trouvé ailleurs (en pharmacie par exemple).

65



- des réactions indésirables : « Arrét cardiaque lors d'injection du midazolam en pleine
chirurgie ».

b. Problemes en fonction du type d’acte
90,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

0,0%
Matériel (n=25) Traitement anesthésique (n=52) Traitement médicamenteux (n=119)

m DM défaillant ou mal utilisé (n=18) m Défaut de surveilance (n=21)
m Mauvais produit (n=31) W Mauvaise dose, fréquence ou durée (n=42)

B Absence ou délai d'administration (n=52)

Figure 15 : Pourcentages des types de problemes liés a un produit témoignés par type d’acte

Les problémes les plus fréquent lors de I'utilisation de médicaments (n=119) sont I'absence ou
le délai d’administration (30,3%), la mauvaise dose et le mauvais produit (23,5% pour chaque).
Ces trois problemes représentent prés des trois quarts des problémes liés a l'usage de
médicaments. Les autres problémes sont plus rares.

En anesthésie (n=52), 40,4% des problémes sont liés a un défaut de surveillance. La mauvaise
dose et le mauvais usage d’'un DM représentent les seconds types de problémes les plus
fréquents (respectivement 23,1% et 21,2%). Ces trois catégories représentent plus de 80% des
problémes rencontrés au quotidien en anesthésie.

Pour le matériel, le nombre de témoignages est plus faible (n=25). La moitié concerne une
absence ou un délai d’administration (« Perfusion non passée correctement », « N'ai pas
proposé de collier lune a la place d'une colerette non supporte par le chien. Donc léchage
hématome géne pour le chien...», « échec d’implantation de puce électronique qui est
ressortie »). Vingt-huit pourcent des cas concernent une mauvaise utilisation du matériel :
« Oubli de retirer le mandrin de la sonde naso-oeso ce qui a provoqué un saignement du nez
chez un chien », « Tubulure de perfusion pas complétement flushée, grosse bulle d'air partie
en IV, mais la chienne va bien malgré une grosse frayeur. » Les autres problemes sont plus
rares.
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2. Problémes liés a la réalisation d’une procédure

Tableau IX : Définition des types de problémes

Type de probleme Définition

Absence Ne pas faire la procédure (dans son ensemble ou une étape)
Mauvaise réalisation Faire mal la bonne procédure

Mauvaise procédure Faire la mauvaise procédure

Mauvais moment Faire la bonne procédure au mauvais moment

Mauvais site Faire la bonne procédure au mauvais endroit

Mauvaise conclusion Faire la bonne procédure mais mal conclure

Complication Faire la bonne procédure mais avoir des complications

La détermination des types de probleémes a été réalisée pour les procédures les plus réalisées :
diagnostic (17% des actes), obstétrique et reproduction (6%), soins et hospitalisation (6%) et
chirurgie (5%). Hygiene, suivi, prévention et contention n’ont pas été analysés plus en détail.

a. Description des problemes
Mauvaise réalisation I 55’
Absence NN 1%
Mauvais moment | 10%
Mauvaise condusion [ %
Mauvaise procédure [ 5%
Complication N 4%

Mauvais site [l 2%

Figure 16 : Pourcentages des types de probléemes liés a une procédure sur I'ensemble des

erreurs liées a une procédure

Sur les 164 problemes associés a ces procédures, le probléme le plus décrit est la mauvaise
réalisation de la procédure (58%). La procédure peut étre :

ratée : « Hémorragie per opératoire lors d'une ovariectomie de chienne (dogue
allemand) car confusion et préhension d'un ganglion mésentérique au lieu de l'ovaire,
puis ligatures de I'artere mésentérique qui saignait », « Coupe de griffes un peu courte
sur un perroquet donc petit saignement. », « erreur de diagnostic pour une gale
sarcoptique prelevement a visée de diagnostic trop rapide mal fait par manque de
temps et fatigue », « Réalisation d'une injection de vitamine B12 AVANT d'effectuer le
prélévement sanguin pour envoyer un bilan d'absorption (folates, B12) »**8, « Lésion du
pharynx sur un chat qui a fléchi la téte au moment de la prise de sang a la jugulaire »,
ou incompléte : « Césarienne bouledogue prématurée. J'ai sorti 3 chiots morts et laissé
3 chiots. Une semaine plus tard 3 chiots sont sortis par voie naturelle dont 2 morts juste
aprés la naissance et un vivant ».

118 Une hésitation avec un probléme de temporalité s’est posée. En I'espéce, la procédure dans son ensemble a
lieu au bon moment, mais les étapes ont été inversées, ce qui motive le classement en « mauvaise réalisation »
plus qu’en « mauvais moment ». Le méme raisonnement s’applique par exemple pour I'exemple suivant :

« Oubli de lecture du test felv fiv dans le délai imparti ».
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Le second probléme est I'absence de réalisation d’'une procédure ou d’une étape d’une
procédure (13%), par exemple : « Oubli de vidange des GA alors que la propriétaire a rapporté
un signe du traineau », « Sur un chat accidenté, a cause de la quantité de travail je n'ai pas pris
le temps de prendre sa température qui a fortement chuté pendant la journée. », « examen
préanesthésique incomplet (pas de bilan ni examen cardiaque approfondi) arrét respiratoire en
fin de chirurgie (ovariectomie), chien réanimé avec succés » ou encore « Prélevement de selles
non identifié et analyse perdue ».

L'absence de réalisation d’une étape peut étre vue comme une mauvaise réalisation de la
procédure dans son ensemble : « comme ce n’est pas fait, c’est mal fait». Si les deux
constituent des erreurs d’exécution, la mauvaise réalisation est « j'ai fait ce gu’il fallait faire,
mais je I'ai mal fait », alors que I'absence de réalisation est « je n’ai pas fait tout ce gu’il fallait
faire ».

La réalisation de la procédure au mauvais moment est le troisieme type de probléme (10%).
Elle peut étre faite :
- enretard: « Je n'ai pas réferé assez vite un ulcére cornéen (desmetoceole) chez un .
Bouledogue. », « Occlusion mais samedi soir donc chirurgie que dimanche matin »,
« Détection d'une parvovirose chez un chiot mais aprés une anesthésie et endoscopie.
Perte de chances pour le patient, contamination de plusieurs salles de la clinique » )
- 0U au contraire, trop tét : « Chirurgie d un chat trop tot apres un avp sans savoir si
sequels neuro vont disparaitre ».

Le quatrieme type de probleme est une mauvaise conclusion : « Chat soigné le dimanche pour
une suspicion d'angine (ganglions mandibulaires enflés et troubles de la déglutition), revu le
lundi soir par une colléegue et mis sous sédation. Diagnostic: tumeur de la langue ->
euthanasie », « Suspicion CE digestif a la radio qui finalement n'était pas présent ».

La différence entre une mauvaise conclusion et une mauvaise réalisation est parfois difficile a
percevoir, comme dans le cas suivant : « Choix de ne pas poser de drain sur plaie. Nécessiter
de reprendre la plaie sous anesthésie 2 jours plus tard ». La décision est faite en fonction du
témoignage, si le répondant estime qu’il a mal fait les choses, alors le probléme est une
mauvaise réalisation. S’il estime qu’il a bien fait les choses mais que le résultat est tout de méme
erroné, le probléme est une mauvaise conclusion. Dans I'exemple précité, il est facile a
posteriori de dire « il aurait fallu poser un drain », mais au moment de prendre la décision et
des éléments dont disposait le répondant, ne pas poser en drain s’avérer comme le bon choix.
Ces problemes sont fréquents lors de diagnostic, mais il est important d’évaluer I'événement
en fonction de la conscience de la situation au moment de la décision.

Les autres problémes sont, par ordre décroissant :
- réaliser la procédure sur le mauvais site. La plupart des témoignages concernent la
confusion entre un male et une femme ammenant a chercher des ovaires en vain :
« Chercher des ovaires sur une chatte tricolore... Qui avait 2 testicules cachés et collés
dans les poils en inguinal. Pourtant vérifié a la pré consult et reverifié par l'asv »,
« stérilisation d'une lapine, qui s'est avéré étre un male. nous nous en sommes rendu
compte en ne trouvant pas |'utérus aprés avoir ouvert la cavité abdominale ». Deux
témoignages concernent un abord erroné : « Incision au niveau du muscle au lieu de la
ligne blanche sur une chienne avec un pyrométre », « Tonte et préparation pour un
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abcés dentaire alors que la voie d'abord se faisait par voie intra orale et non par
I'extérieur ».

faire la mauvaise procédure: «Je devais envoyé un dosage sérologique pour
leishmaniose. J'ai prélevé sur un tube sec alors qu’il fallait un tube hepariné. J'ai du faire
revenir les clients. », « J ai fait une transfixion sur | ensemble du pedicule ovarien au lieu
de faire 2 ligatures comme d habitude ».

des complications : « Hématome post chir suite castration chien », « Je ne connais pas
encore |'erreur mais il doit y en avoir une: détartrage lundi d’une chienne en forme a
part ses dents, bouche pré-op nickel et qui vomit depuis son réveil », « léger saignement
sur une plaie de castration chien avec collection de sang importante dans les bourses »,
« je n'ai pas assez insisté sur la surveillance des chiots suite a une césarienne apres le
retour a la maison et un chiot est mort chez lui sans doute d'hypothermie et /ou de
mangque d'énergie (lait) ». Ce probleme est codé lorsque les autres types de problemes
ne peuvent pas étre identifiés a la lecture des témoignages. La limite entre aléa et erreur
apparait alors comme délicate dans ces cas-ci.

La répartition des principaux problemes en fonction des types de procédures est présentée sur
la figure X. En obstétrique et reproduction, soins et chirurgie, le principal probleme est la
mauvaise réalisation (respectivement 64,3%, 78,6%, 70%). Le nombre de témoignages relatifs
a ces types d’actes est trois fois plus faibles que pour le diagnostic, ce qui explique
potentiellement pourquoi la distribution des problémes pour ces actes soit moins diluée et la
mauvaise réalisation aussi importante.

100,0%

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%
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0,0%

14,3% - 10,0%
10,7%
15,0%
Complication
m Mauvais site
11,8%
m Mauvaise conclusion
m Absence
Mauvais moment
W Mauvaise réalisation
Diagnostic (n=85) Obstétrique et Soins, hospitalisation Traitement chirurgical
reproduction (n=28) (n=28) (n=20)

Figure 17 : Pourcentages des types de problémes liés a une procédure par type d’acte lié a une
procédure.
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Le nombre de cas en diagnostic étant important, il est intéressant d’explorer ce theme.

b. Les problémes liés a des actes de diagnostic
Le probléeme les plus rencontré lors d’actes liés aux diagnostics est sa mauvaise réalisation. Le
défaut peut étre lié :

- alaprise d'anamnese ou de commémoratifs : « Manque d'écoute des propriétaires vis-
a-vis des problemes rencontrés par leur animal ayant conduit a un diagnostic
imparfait », « Comemo trop superficiel » ;

- a l'examen clinique: « Examen clinique insuffisant, j'ai manqué une tumeur
mammaire », « Observation de pétéchies trop tardive » ;

- au raisonnement clinique : « Un chat venu pour abcés. Le chat était diabéetique, j'ai
vérifié la glycémie qui était a 0,65 (donc plutot basse). Je n'ai pas réalisé que c'était trop
bas (car pas forcément prise au pic) et qu'il fallait donc baisser l'insuline malgré la perte
de poids du chat (que j'ai mise sur le dos de I'abces). » ;

- ainsi que sur les examens complémentaires : « Examen complémentaire loupé car pas
assez de sang prélevé », « Etre passée a coté d’'un oedeme pulmonaire sur une radio et
a l'auscultation, rattrapé deux jours apres lors d’un suivi. ».

Le second type de probléemes rencontré est I'absence de réalisation d’'une étape de la
procédure de diagnostic clinique, généralement a cause d’un oubli : « Oubli d'une hypothése
diagnostique pourtant majeure d'apres le tableau clinique. Erreur rattrapée en discutant avec
ma collégue. », « Oubli de prise de température sur 2 animaux », « Recherche diagnostic
vomissement et pupd : pas de dosage du cortisol alors que le chien est un schnauzer prédisposé
au syndrome de Cushing », « Un lapin en arrét de transite et hypothermie, j’ai traité 'arrét. De
transit et |,hypothermie sans voir le déficit proprioceptif sur les postérieurs (que je n’ai pas
testé du tout) ».

Les troisiemes types de problémes rencontrés sont :

- bien mener son examen clinique et ses examens complémentaires mais mal conclure :
« Mauvais jugement de la gravité d'une affection. », « J'ai sous estimé la gravité de I'état
de santé d'un chat et je I'ai renvoyé chez lui au lieu de I'hospitaliser ou bien de le
référer »

- réaliser la bonne procédure mais au mauvais moment : « Retard dans un résultat
d’analyse urgent », « J'aurais du faire un bilan sanguin des le départ sur ce cas ». lls
concernent souvent un délai avant de référer : «j aurais du référer plus tét pour une
écho sur suspicion cancer généralisé demandant une euthanasie », « Trop attendu pour
référer ».

D. Nature des écarts

L’étude porte sur les écarts. Néanmoins, la confusion avec les erreurs fait que certains
témoignages ont pu porter sur des violations.

1. Quelques violations
Pour différencier les erreurs des violations, un codage conceptualisé a été réalisé sur les 517
témoignages. 30 violations ou indisciplines ont été identifiées, soit 6% des témoignages.
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Repérer des indisciplines est parfois facile (« Mauvais choix d'analyses car pas trop envie de
soigner cet animal (propriétaire pénible) »). Mais déterminer la limite entre violations et
indiscipline n’était pas toujours possible, comme dans les trois exemples suivants pour lesquels
on peut se demander si I'objectif poursuivi est personnel ou opérationnel (ou surement un
entre deux) :

-« Chat pas suffisamment réveillé pour rentrer chez lui a I'heure de la fermeture mais
rendu quand méme au Proprietaire » : est-ce que les ressources de la clinique ne
permettent pas une surveillance du patient aprés les heures de fermeture de la
clinique (violation) ? ou est-ce que I'équipe ne souhaitait pas avoir a surveiller un animal
lors de la garde (indiscipline) ?

- «j'aidécidé de réaliser une chirurgie sur un patient, mais apres réflexion je n'étais peut-
étre pas assez qualifiée pour le faire dans de bonnes conditions, j'aurai du référer.
(cystotomie sur calculs vésicaux). Tout s'est finalement bien passé mais il y aura
surement besoin de ré-opérer tout de méme... je ne suis pas sur que cela rentre dans
la définition d'une erreur puisque c'était intentionnel? C'était un mauvais choix. » : les
motivations ne sont pas claires.

-« Pas d'examen complémentaire en premiére intention » : pourquoi ?

Un peu plus d’un quart sont liées a des actes diagnostiques. Ensuite, viennent les actes liés aux
meédicaments, puis a I'administration clinique. L'anesthésie et I'hygiéne arrivent en quatrieme
place.

Obstétrique, reproduction -
Soins, hospitalisation - 3,3%
Chirurgie -
Hygieéne 13,3%
Anesthésie

13,3%

Administration

16,7%

Médicament

20,0%

Diagnostic 26,7%

0,

Figure 18 : Répartition des violations et indisciplines par type d’acte

Q

% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Quelgues causes explicites des violations ont pu étre identifiées. Lorsque les verbatims
n’étaient pas suffisamment étayés, aucune conclusion sur la cause n’a été faite.

Les violations peuvent étre dues a pressions sur les ressources, notamment temporelles :
-« Animal venu pour vomissements et prostration. Examen clinique et bilan sanguin
ionigue sans anomalie. Recherche d’un corps étranger par radiographie qui n’était pas
d’excellente qualité, que jaurai du refaire mais que je n’ai pas fait par manque de

71



temps. Malgré le traitement prescrit I'animal est revenu le lendemain avec la méme
clinique . Un corps étranger a été visualisé a I'échographie , opération réalisée dans la
foulée sans complications. »,

-« Lerasage pre chirurgical n'était pas optimal mais j'ai quand méme ouvert par manque
de temps et j'ai regretté car il y a eu des poils qui sont rentrés dans la plaie, des antibio
ont du étre mis sur une durée plus longue »,

-« Ne plus avoir le temps de nettoyer et désinfecter nos cages d'hospitalisation normales
a fond »,

-« Traitement donné en milieu e journée et non le matin car le tel m’a empéchée de
prendre le temps de lui donner correctement ».

Les violations peuvent également avoir lieu lorsque les contraintes sont augmentées :

- Non disponibilité de I'équipe : « Chat de fourriere dont les patrons ne voulait pas
s'occuper (parce que acte rémunéré moins cher) je m'en suis occupé, j'ai finalement
diagnostiquer une CMH mais étant loin d'étre une spécialiste en echocardio (pas de
formation, peu d'expérience) j'ai essayer d'obtenir l'avis d'un patron sans succes.
Rentrer sous traitement pour un cmh. Revenu et est décédé brutalement 1 semaine
plus tard. Est-il mort de sa cmh, ou mauvais diagnostic? Cas trés complexe. »*1?

- Organisation imposée : « J'ai du réaliser un surjet intra-dermique, surjet que je n'ai pas
I'habitude de faire mais que les vétérinaires de la clinique dans laquelle je viens d'arriver
font systématiquement sur les chirurgies de convenance pour ne pas avoir a revoir les
animaux (pas de fils a enlever). Sur 4 ovariectomies, une a eu une infection légere de la
plaie. », « Je ne fais plus systématiquement les ordonnances a I'lannée pour les api et
aprés car ma nouvelle structure si animal vu dans I'année les asv le font a I'accueil. »

2. Evitabilité

Afin de différencier les aléas des erreurs, il était demandé d’estimer si cet incident était
évitable. D’aprés les répondants, 87% sont plutot ou totalement évitables.

® pas vraiment ne se prononce pas plutét = totalement

119 Dans ce témoignage, le comportement des patrons apparait comme de I'indiscipline. Néanmoins, seul I'écart
du répondant est considéré. Il savait qu’il ne faisait pas de maniére optimale pour I'animal, mais ne pouvait pas
faire autrement.
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Figure 19 : Répartition de I'évitabilité des écarts témoignés estimée par les répondants.

Il semble que les écarts sont jugés pas vraiment évitables lorsqu’ils sont rendus inévitables par
des criteres non maitrisables par le répondant :

- L'organisation du travail : « Mise en attente d'un prolapsus vaginal appel a 10h traité a
12H », « Mauvaise surveillance du réveil d’anesthésie », « Ne plus avoir le temps de
nettoyer et désinfecter nos cages d'hospitalisation normales a fond »,

- Le comportement ou des caractéristiques de I’'animal : « Sur un chiot tres agité, mon
aiguille a traversé deux fois |la peau et le vaccin a coulé sur la table. J'ai di recommencer
I'injection. », « Coupe d'une griffe un peu courte »

- Des limites de compétences : « Non détection d'un souffle cardiaque chez un chat
présenté pour thrombo-embolie de |'artere brachiale. J'ai donc mis le chat sous
perfusion" a 2mL/kg/h car insuffisant rénal. Il a fait un oedéme pulmonaire »

Pour autant, 'ensemble de ces événements sont des écarts et non aléas.

3. Récurrence

Sur les 517 erreurs témoignées, moins d’un tiers ne se sont jamais produites auparavant et pres
d’un tiers se sont déja produites plus de 3 fois.

27%

17%

25%

= Oui, 2 ou 3 fois Oui, plus de 3 fois

Oui, une fois Non, jamais

Figure 20 : Récurrence estimée par les répondants des écarts témoignés

En particulier, les erreurs les plus récurrentes sont liées aux médicaments, a I'administratif et
aux soins.

Les moins fréquentes sont celles liées au diagnostic, a I'obstétrique, a la chirurgie.
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Médicament (n=137)
Chirurgie (n=27)
Anesthésie (n=52)
Soins (n=27)
Obstétrique (n=31)
Hygiéne (n=22)
Matériel (n=22)

Diagnostic (n=84)

Administration (n=99)

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

= Non, jamais Oui, une fois Oui, 2 ou 3 fois m Oui, plus de 3 fois

Figure 21 : Récurrence estimée par les répondants des écarts témoignés en fonction du type
d’acte

E. Nature et gravité de I'atteinte

1. Nature
Les événements indésirables étaient directement identifiables en fonction de la gravité de
I'atteinte. lls représentent 50% des témoignages. Les actes liés a I’hygieéne, I'administration et
les médicaments sont ceux qui entrainent le moins d’El (<50%) alors que I'obstétrique, la
reproduction et la chirurgie sont ceux qui en entrainent le plus.

Les autres natures des écarts ont été obtenues par codage conceptualisé des témoignages dont
la gravité déclarée est nulle. Lorsque I'erreur n’a pas eu de conséquence, I'erreur a-t-elle atteint
ou pouvait-elle atteindre le patient ?

Evénement indésirable
(n=258)

N

m Evénement sans

conséquence (n=164)
50%

® Presqu'accident (n=21)

w

m Condition peu sure
(n=73)

Figure 22 : Répartition de la nature des atteintes
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Pres d’un tiers des erreurs a atteint le patient mais n’a pas entrainé de conséquence. Cela peut-
étre :

- par chance : « Mauvaises gestion du planning ayant entrainer un retard d'1h sur les
consultations + impossible de regarder les hospitalisés (dont certains nécessitait une
surveillance attentive), « En vaccinant un chat, je suis passée a travers la peau et le
vaccin est passé a coté. J'ai du recommencer », « Ordonnance carprox 20 donne
canidryl sans réfléchir qui est heureusement la méme chose ou presque. »

- carl’erreur a un faible potentiel de gravité : « Sous dosage d'une injection d'anti vomitif
(calcul en fonction du poids de la fiche du patient, qui n'était pas le poids du jour (patient
en croissance) », « J'ai identifié un chat en mettant la puce a droite et non a gauche »,

- ou car l'erreur est rattrapée: «Je devais envoyé un dosage sérologique pour
leishmaniose. J'ai prélevé sur un tube sec alors qu’il fallait un tube hepariné. J'ai du faire
revenir les clients. »,

- ou un mélange de ces causes. Par exemple, dans la situation suivante : « malgré la
rédaction d'une ordonnance, mauvaise compréhension du traitement arrét du
traitement cardiaque au bout de 20 jours que l'on a repris ensuite », I'arrét du
traitement n’a pas eu de conséquence et a pu étre rattrapée a la visite qui a suivie.

Les actes liés a des médicaments sont ceux qui représentent le plus d’événements sans
conséquence.

Seulement 4% des erreurs sont des presqu’accident, c’est-a-dire qu’ils n‘ont pas atteint le
patient mais aurait pu si elles n’avaient pas été rattrapées a temps.On les retrouve
principalement associés a des erreurs liées a 'usage de médicaments : « Erreur de délivrance
de médicament. Manque d’attention en voulant faire vite je n’ai pas pris les bonnes plaquettes
en pharmacie », « Mauvais calcul de dose mais rappel du propriétaire 30 minutes plus tard pour
changer la dose », « J ai failli injecter du bupag au mauvais hospitalisé ».

Enfin, 14% des erreurs constituent des conditions peu sures. Elles n’atteignent pas directement
le patient mais alterent la sécurité du systeme dans sa globalité. Elles constituent 52% des
erreurs administratives et 22% des erreurs liées a I’hygiéne (« ma collégue a oublié de mettre
le four en partant le soir il a fallu le faire tourner le matin ce qui a chamboulé le planning »).
Par exemple, dans I'exemple suivant « En rangeant les injectables j’ai confondu le Vetmedin et
le Dimazon... j’ai mis le Dimazon dans la bolte du vetmedin a cause du stress et de la
précipitation », I'erreur de rangement n’atteint pas directement un patient mais elle augmente
le risque de se tromper pour le prochain opérateur qui cherchera a utiliser du vetmedin.

De la méme maniere, les erreurs générale dans la gestion des stocks (« Erreur dans la gestion
des stocks », «gestion des stocks faussée par mauvaise intervention informatique »)
augmentent le risque de se tromper lorsqu’il faudra utiliser un protocole alternatif (« Injection
de cefalexine pour une chirurgie, alors que I'animal a recu en sortie un traitement post op
d'amoxicilline-acide clavulanique, car il n'y avait pas assez en stock de cefalexine en comprimé
adapté au poids de l'animal. », « Chirurgie : manque du matériel (colle chirurgicale),
changement de méthode imposé. »).

Les erreurs de planning fréqguemment témoignées (« Erreur de rdv sur le planning, 2 rdv pris a
la méme heure avec le méme vétérinaire », « Erreur dans la prise de rdv. Rdv pris pour
euthanasie compliquée en méme temps qu’un autre rdv », « rendez-vous noté le jour de la
semaine suivante. ») générent une pression supplémentaire sur les équipes, qui doivent faire
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plus vite, gérer des clients mécontents d’attendre (« En retard sur mon planning, plusieurs
personnes en méme temps m'attendaient, j'ai mal regardé mon planning et j'ai fait passer en
priorité, de facon involontaire, une personne qui attendait depuis moins longtemps qu'une
autre personne. »), voire sacrifier certaines taches au profit de d’autres.

100% -
90% 22%
28%
80% 36% 33%
4%
70%
60% 30%
50%
5%
40% 2 78%
17%
30% 64% 65%
20% 43%
26%
10%
0%

Administration Diagnostic Matériel  Hygiéne (n=23) Obstétrique, Soins, Anesthésie Chirurgie Médicament
(n=111) (n=86) (n=25) reproduction hospitalisation (n=52) (n=23) (n=122)
(n=30) (n=29)

m Evénement indésirable (n=258) m Evénement sans conséquence (n=164) m Presqu'accident (n=21) Condition peu sure (n=73)

Figure 23 : Répartition de la nature des atteintes en fonction du type d’acte

2. Gravité
La gravité était définie par les répondants par question a choix unique. Il s’agit d’un critére a
priori objectif : I'animal est-il mort ou présente-il des Iésions permanentes ? Si non, y a-t-il eu
besoin d’une prise en charge supplémentaire ou prolongée ? Si non, I'animal a-t-il eu de légéres
conséquences ?

Seule la derniere question est un peu plus subjective car elle demande d’interpréter ce qu’est
une « légere conséquence ». Ainsi, certaines erreurs ayant eu les mémes conséquences ont
une évaluation de leur gravité |égerement différente. Par exemple, la coupe de griffe entrainant
un léger saignement a été témoigné 16 fois. Dans 68% des cas, I'atteinte a été évaluée comme
un événement indésirable avec |égere conséquence sur le patient, et dans 31% des cas comme
un événement sans conséquence. Le témoignage suivant « mal évalué la longueur d'une griffe
a couper sur chien agité ---> douleur et petit saignement » note les conséquences pour
I’animal, douleur et petit saignement, mais a pourtant associé aucune conséquence a l'acte.

Il a été décidé de ne pas corriger les données brutes relatives a la gravité. Elle refléte la gravité
pergue par I’échantillon, et n’a pas de conséquences majeures dans I'analyse de I'étude.
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m Aucune conséquence sur le patient
u Légére conséquence sans nécessité de
prise en charge supplémentaire

Nécessité d'une prise en charge
supplémentaire et/ou prolongée

u Invalidité permanente

= Mort du patient

Figure 24 : Répartition de la gravité des atteintes

Sur les 517 témoignages, 50% ont eu aucune conséquence sur le patient et environ un quart
n‘ont eu que de légeres conséquences, ne nécessitant pas de prise en charge supplémentaire.
Seul un peu moins d’un quart des erreurs récentes sont moyennement grave (17%) ou trés
graves (8%).

a. Atteintes graves
35 erreurs ont entrainé la mort du patient ou une invalidité permanente (voir figure X).

W Légére conséquence sans nécessité de prise en charge supplémentaire (n=137) ® Nécessité d'une prise en charge supplémentaire et/ou prolongée (n=86) ® Mort du patient ou invalidité permanente (n=35)
31,4%

302%
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200%
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15,0% 14,3% 143% 13.9%
12,4% 12,4%
10,5% 102% 105% 10,5% 10,5%
10,0%
81% 81%
7,3% 7,0% 7,3%
5,8% 5,7% 5,7%
47%
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2,9% 2,9%
0,0% . . 0,0%
0,0%

Administratif (n=111) Diagnostic (n=86) Matériel (n=25) Hygiéne (n=22) Obstétrique et Soins, hospitalisation Anesthésie (n=52) Chirurgie (n=24) Médicament (n=122)
reproduction (n=30)

g

Figure 25: Répartition des types d’actes en fonction de la gravité des atteintes (Les
pourcentages sont calculés en fonction du nombre de témoignages par gravité).

Les erreurs liées au diagnostic représentent la premiére source de décés (31%). En voici deux
exemples :

-« Chat parachutiste 6eme avec trauma interne abdo sans signe d'hémorragie. J'ai géré
I'urgence (douleur et état de choc) apres examens complémentaires rapides (radio) car
pas bien. Je pensais le stabiliser pour écho abdo le lendemain.personne chez nous pour
le surveiller la nuit. discussion avec la propriétaire sur l'intérét de référer en soins
intensifs. J'ai jugé que ¢a n'ameliorerai pas le pronostic. Chat mort dans la nuit. »,

-« Mauvaise prise en charge d'un lapin anorexique. Il aurait probablement été nécessaire
de faire une laparotomie mais cela n'a pas été proposé par manque de connaissances

77



sur cette espece. J'ai mal évalué la gravité de la situation et pas alerté les propriétaires
du risque ».

Les actes liés a I'anesthésie sont responsables de 17% des atteintes graves: « mauvaise
surveillance d’un réveil sur un brachy », « Sortie d'un patient avec réveil incomplet »,
« surdosage anesthésique ».

L’administratif représente 14% des atteintes graves témoignées. Voici un exemple de mauvaise
évaluation d’une urgence : « Deux consultations successives, la premiére sur un animal qui
nécessitait beaucoup d'examens complémentaires ne pouvant étre différés car devant étre
réalisés avec la propriétaire (chien trés anxieux a tendance agressive). Donc 1/2h de retard. La
consultation suivante était un chat dans un état catastrophique qui aurait nécessité une prise
en charge immédiate. La propriétaire n'avait pas réalisé qu'il respirait difficilement, le motif de
rdv n'évoquait pas une urgence, I'état du chat n'a pas été remarqué par les ASVs de I'accueil
(pas d'erreur de leur part, ca ne fait pas partie de leurs fonctions et encore une fois le motif
n'était absolument pas évocateur de la gravité) »

'obstétrique (« Manque de personnel pour une césarienne avec nombreux chiots a
réanimer ») et la reproduction (« mort post opératoire ovariectomie de chienne suite ligature
artere mésentérique », Hémorragie suite a une ovario hystérectomie sur une chatte sauvage
en fin de gestation ») représentent également 14% des atteintes graves témoignées.

Les autres types d’actes entrainent plus rarement des conséquences graves : « Chute d’un chat
totalement débilité de la table liée a un défaut d’attention de ma part. Le chat venait de fait un
arrét cardiaque, on I'a réanimé, il était inconscient et s’est remis a bouger, il est tombé. », « J'ai
programmeé une intervention de pyometre sur une chienne agée dont I'état était conservé avec
un bilan sanguin normal le lendemain matin car plus de place I'aprés-midi et j’étais seule a la
clinique. Le propriétaire (dont j'avais déja opéré 2 autres pyometres sur 2 autres chiennes) a
voulu gu'elle passe la nuit chez lui plutét que sous perfusion a la clinique. Je me suis laissé
influencer et j'ai accepté. La chienne est décédée a la maison dans son sommeil. je ne m'y
attendais pas. ».

b. Atteintes moyennement graves

Les atteintes moyennement graves ont lieu principalement lors de diagnostic (31%). Ils peuvent
concerner des problémes de réalisation du diagnostic (« Defaut de lecture compléete d une
radio. Oubli regarder thorax presentant une bronchite », « Lésion du pharynx sur un chat qui a
fléchi la téte au moment de la prise de sang a la jugulaire »), des délais (« j aurais du référer
plus td6t pour une écho sur suspicion cancer généralisé demandant une euthanasie »,
« Détection d'une parvovirose chez un chiot mais aprés une anesthésie et endoscopie.
Perte de chances pour le patient, contamination de plusieurs salles de la clinique ») ou encore
des oublis (« Je n’ai pas fait de NF a une chatte tigre hystérique qui avait un peu de température
une semaine aprés son OVH (je pensais que stress = température) », « Pas de prise de la
température chez un chat insuffisant rénal »).
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Les proportions sont également réparties (10,5%) entre :

- anesthésie (« Un animal qui s’est réveillé rapidement a avaler un morceau de sa sonde
trachéale »),

- chirurgie (« détartrage lundi d’'une chienne en forme a part ses dents, bouche pré-op
nickel et qui vomit depuis son réveil »,

- médicament (« Prescription d'un médicament pour une espéce (revenu d'un chu en
post-op), délivrance du médicament par assistant a l'accueil, mais délivrance de la
version pour une autre espéece (mauvais dosage) »),

- obstétrique (« Castration chat male ou j ai cherché les ovaires pendant 45 min avant d
abandonner et de trouver de minuscules testicules dans les longs poils. »).

Les soins (« Coupe de griffe : j’ai coupé la griffe a ras au lieu d’enlever seulement la partie
cornée, ca saigne beaucoup j'ai d( faire un pansement compressif jusqu’au lendemain. »),
I"'administratif (« Gestion de I'urgence chat bouché. La cliente parlait de constipation, donc un
jour d'attente avant la prise en charge ») et le matériel (« Mise en place implant sur furet,
I'implant est sorti deux fois, au bout de troisieme, obligée de gazer afin qu'il se laisse faire »)
arrivent en troisieme position avec des proportions comprises entre 7 et 8%.

c. Atteintes mineures

Les actes liés a I'utilisation de médicaments représentent prés d’un quart des atteintes légéres
témoignées. lls sont essentiellement liés a un délai dans la mise en place du traitement ou un
oubli : « Oublide transmission d une information a un colléegue entrainant un petit retard dans
la mise en place du traitement », « Interruption précoce d'un traitement avec reprise des
symptoémes consécutivement. Je pensais que le traitement serait poursuivi jusqu'au contréle,
un entretien téléphonique a mi-traitement avait confirmé |'efficacité de la thérapie mais les
clients n'avaient pas de quoi tenir jusqu'au contrdle et ont arrété de fait le traitement. », « Oubli
de prescription d'un produit auriculaire suite a diagnostic d'une otite lors d'une consultation de
meédecine préventive ». D’autres types de probléemes sont également décrits : « surdosage de
corticoides », « J'ai donné le traitement d'un chien hospitalisé a un autre chien de la méme race
dans une cage voisine ».

Les actes ligs a I'anesthésie (« trop de personnes a travailler
non vérification des branchements de la gazeuse, hypoxie mais remarquée a temps chez
I'animal sans conséquence »), I'administratif (« Oubli d’'une visite »), le diagnostic (« erreur de
diagnostic pour une gale sarcoptique prelevement a visée de diagnostic trop rapide mal fait
par manque de temps et fatigue ») et les soins (« pansement laissé trop longtemps apres
opération, malgré notification sur le compte-rendu opératoire ») représentent des proportions
relativement équilibrées dans les atteintes légéres.

L'obstétrique (« Lésion de la rate durant une ovariectomie de chatte »), le matériel (« Erreur
d’implantation de puce électronique (puce ressortie) »), I’hygiene (« Manque de boite de
chirurgie stérile suite a une erreur d’organisation des plannings ») et la chirurgie (« Pansement
trop serré ») sont les actes représentant la part la plus faible d’atteintes légeres.
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d. Gravité des types d’actes
La reproduction, le diagnostic et I'anesthésie sont les actes qui sont les plus dangereux
entrainant dans plus de 10% des cas des atteintes graves. La chirurgie entraine moins de déces
mais de nombreuses atteintes modérées.

Les erreurs liées aux actes diagnostic représentent 31% des atteintes graves, loin devant les
autres types d’actes. Pourtant, au sein des actes diagnostic témoignés, les atteintes graves sont
moins importantes (12,8%). En proportion, I'obstétrique semble plus risquée que le diagnostic.

Les erreurs les moins graves sont celles en lien avec I'utilisation de médicaments. En proportion,
les erreurs médicamenteuses n’entrainent de déces que dans 1,6% des cas.

Un biais possible pour la comparaison de la gravité en fonction du type d’acte est lié¢ au nombre

de cas témoigné.

Médicament (n=122)

Chirurgie (n=24)

Anesthésie (n=52)

Soins, hospitalisation (n=29)
Obstétrique et reproduction (n=30)
Hygiéne (n=22)

Matériel (n=25)

Diagnostic (n=86)

Administratif (n=111)

63,1%

20,8%

34,6%

27,6%

20,0%

59,1%

36,0%

37,2%

33,3%
36,5%
48,3%
33,3%
40,0%
19,8%
73,9%

27,9% 7,4% 1,6%
37,5% 8,4%
17,3% 11,5%

24,1% 0,0%
30,0% 16,7%
18,2% 18,2% 4,5%

24,0% 0,0%

30,2% 12,8%
15,3% 6,3% 4,5%

0,0%

20,0%

40,0%

Aucune conséquence sur le patient (n=258)

60,0%

80,0%

Légeére conséquence sans nécessité de prise en charge supplémentaire (n=137)

Nécessité d'une prise en charge supplémentaire et/ou prolongée (n=86)

Mort du patient ou invalidité permanente (n=35)

100,0%

Figure 26 : Répartition de la gravité des atteintes pour chaque type d’actes.
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IV. Syntheése et discussion
Afin d’explorer I'imprégnation des erreurs dans le quotidien des vétérinaires et auxiliaires, nous
nous sommes intéressés aux erreurs commises récemment (les 10 derniers jours) témoignées
par des soignants par questionnaire autoadministré. Les deux objectifs étaient d’évaluer la
détection des soignants de leurs propres erreurs, et de diagnostiquer les erreurs commises.

A. Syntheses des principaux résultats
Deux autres tiers des répondants ont témoigné d’au moins une erreur commise les 10 jours
précédents. Les 517 témoignages ont été explorés par analyse de contenu thématique afin d’en
dresser un diagnostic. Les erreurs sont caractérisées par le type d’écart commis, le probléme
et I'acte associés ainsi que |'atteinte engendrée, typologie inspirée de I'ICPS.

1. Types d’actes
Les actes les plus fréquemment associés aux erreurs sont I'usage de médicament (24%) et les
actes administratifs (21%). lls varient ensuite en fonction du métier : I'anesthésie pour les
auxiliaires (17%) et les actes liés au diagnostic (incluant les examens complémentaires) pour les
vétérinaires (19%). Les hommes commettent plus d’erreurs administratives et de chirurgie, les
femmes commettent plus d’erreurs médicamenteuses et d’autres types (comme les soins ou
I"hygiéne). L'age ne semble pas avoir d’influence.

2. Types de problemes
Les problemes les plus témoignés sont :
- Pour les produits : une absence ou un délai d’administration (26%), une mauvaise dose
(21%) ou 'usage d’un mauvais produit (15%),
- Pour les procédures : une mauvaise réalisation (58%), I'absence de réalisation de la
procédure ou d’une étape de la procédure (13%).

3. Nature des écarts
Seules 6% des témoignages sont des violations ou des indisciplines. Les violations sont surtout
liées a des pressions temporelles et/ou des contraintes. Les actes de diagnostic (26%) et I'usage
de médicaments (20%) sont les actes les plus associés a des violations.

Le reste des écarts témoignés sont des erreurs, dont 87% sont jugées totalement ou plutdt
évitables. Celles jugés non évitables sont pourtant bien des erreurs et non des aléas. Elles sont
percues comme inévitables a cause du sentiment d’impossibilité de controle de la situation par
le soignant.

Seuls 27% des écarts témoignés ne se sont jamais produits auparavant, et 31% se sont déja
produits plus de 3 fois. Les plus récurrents sont liés aux actes administratifs et a I'usage de
médicaments. Les actes diagnostic, de reproduction et de chirurgie ont des erreurs plus
exceptionnelles.

4, Atteinte

Seulement la moitié des erreurs témoignées ont entrainé des événements indésirables. 32%
sont des événements sans conséquences, liés majoritairement a I'usage de médicaments. 4%
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sont des presqu’accidents et 14% sont des conditions peu sures, liées majoritairement a des
erreurs administratives.

7% des erreurs ont entrainé la mort, 17% des atteintes moyennement graves et 26% de légeres
conséquences. La moitié des événements sont sans gravité. Les actes les plus mortels sont les
actes diagnostic (31% ayant entrainé un décés), et I'usage de médicament est I'acte le moins
mortel. Les actes les plus létaux sont liés a la reproduction (17%), le diagnostic (13%) et
I'anesthésie (12%). La chirurgie est peu létale (1,6%) mais entraine de nombreuses atteintes
moyennes (38%).

B. Comparaison a la littérature

1. Les limites a la comparaison
Les comparaisons des fréquences de types d’atteinte et d’actes sont a prendre avec précaution
du fait des différences de méthodologie employées.

Les classifications des types d’actes différent beaucoup, mais certaines rubriques (médicament,
diagnostic, anesthésie) semblent similaires.

Wallis a mélangé des causes et types d’erreurs, ce qui expliqgue par exemple pourquoi la
proportion de conditions peu sures qu’elle observe est supérieure (20%) a celle de notre étude
(14%). Schortz quant a elle n’a pas étudié les conditions peu sures, donc les proportions des
autres types d’atteinte qu’elle décrit apparaissent nécessairement plus grandes par rapport aux
notres.

Les erreurs témoignées ne sont pas réalisées sur la méme durée, ni avec la méme approche.
Schortz analyse rétrospectivement les erreurs dans les cliniques de son réseau de clinique,
témoignées volontairement sur une longue période. Wallis réalise quant a elle une étude
prospective ou le signalement est volontaire mais encouragé. Oxtoby ne s’intéresse qu’aux
erreurs ayant entrainé des plaintes auprés d’une compagnie d’assurance. Notre étude est
limitée dans le temps et s’intéresse uniquement aux erreurs récentes.

De plus, leur évaluation de la gravité est évaluée en fonction de si l'atteinte est nulle,
temporaire, permanente ou la mort. Il est probable que les atteintes mineures de notre étude
(26%) soient partagées entre les événements sans conséquence et les atteintes temporaires de
leur classification, expliquant pourquoi Wallis et Schortz ont relevé davantage d’événements
sans conséquences (respectivement 46% et 42%) que notre étude (32%%9).

2. Des conclusions
Malgré ces différences d’approches, des conclusions peuvent tout de méme étre émises.

Les proportions d’événements graves observés sont similaires a celles de Schortz (7%).
Notre étude reléve beaucoup moins de presqu’accident témoignés (4%) que Wallis (19%) et

Schortz (15%). D'une part, il est possible que I'évaluation de la nature réalisée par le chercheur,
et non directement le soignant, soit biaisée. D’autre part, les vétérinaires et auxiliaires francais

120 37% en ramenant a 86, pour enlever les conditions peu sures.
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ont pu moins témoigner de presqu’accidents, et davantage témoignées d’erreurs liées a la
gravité avérée. Cette seconde hypothése est confortée par la proportion plus importante
d’événements indésirables constatés dans cette étude (50%*%') contre 42% pour Schortz, et
seulement 15% pour Wallis. Dans leurs cas, les équipes sont davantage sensibilisées aux
erreurs, et a I'intérét de la déclaration des presqu’accidents.

Concernant les types d’erreurs, Schortz et Wallis observent également que les médicaments
sont les erreurs les plus fréquentes.

Schortz observe également que les actes associés aux traitements non médicamenteux
(chirurgie, reproduction) sont ceux qui entrainent le plus d’atteintes moyennes a graves. En
revanche, I'anesthésie est I'acte le plus [étal dans son étude (18%) alors qu’il n’arrive qu’apres
la reproduction et le diagnostic dans notre étude.

Enfin, la prévalence des plaintes aux assurances ne représente pas les erreurs du quotidien des
vétérinaires.'?2 Oxtoby a montré que la chirurgie est la premiére source de plaintes (41%),
suivie par les traitements médicaux (30%). Dans notre étude, les problémes liés a la chirurgie
sont beaucoup moins fréquents, mais avec un nombre important d’atteinte modérée. De
nombreuses erreurs sont liées a I'usage de médicaments (24%) mais rarement graves. Les
erreurs entrainant une plainte doivent étre connues du client, et le client doit étre
suffisamment motivé pour engager la responsabilité. Ainsi, il est normal que les erreurs visibles,
comme celles de chirurgies, soient davantage percues par le client.

C. Discussion

Le but n’est pas d’établir une incidence ni une prévalence des erreurs dans la profession
vétérinaire. Non seulement seule une approche observationnelle le pourrait éventuellement,
mais aussi l'intérét d’une approche quantitative est limité. L'objectif est plutdt de mettre en
lumiére les erreurs commises, et d’établir un diagnostic permettant d’identifier les problemes
de sécurité majeurs, sur lesquels analyser en priorité les causes et mettre en place un
traitement symptomatique. Connaitre les types d’écarts, d’actes, de probléme et la gravité des
atteintes peut aider a identifier les champs d’amélioration et promouvoir la recherche pour
explorer les causes des événements fréquents et/ou graves'?3.

1. Favoriser la perception des erreurs

Un rappel indicé visait a faciliter la remémoration des erreurs tout au long du parcours de soin.
Les erreurs étaient entendues dans une conception large, quelle que soit leur type et leur
gravité. Malgré cela, un tiers des soignants n’a témoigné d’aucune erreur commise ces 10
derniers jours, et la gravité des erreurs témoignée est plus importante que dans d’autres études
ou les soignants sont davantage sensibilisés et encouragés. Certains soignants mettent en avant
penser ne pas faire d’erreur ou des idées préconcues sur les erreurs : celles-ci seraient liées a
des défauts de compétence, I'inexpérience, les erreurs matérielles ne seraient pas des erreurs
associées aux soins ou encore les erreurs rattrapées ou non graves ne seraient pas vraiment
des erreurs.

121 58% sans compter les conditions peu sures
122 Oxtoby et al., 2015.
123 Schortz et al., 2022.
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Il est pourtant admis en psychologie cognitive que I'on commet bien plus qu’une erreur en dix
jours. Si aucune étude ne permet d’évaluer la prévalence exacte des erreurs liées a |'activité
vétérinaire, certaines recherches dans d’autres secteurs mettent en avant 3 a 7 erreurs par
heure, quel que soit le type d’activité et quel que soit le niveau d’excellence, incidence
augmentée par le stress, la fatigue, les situations complexes... Dans la majorité des cas,
I'individu détecte et corrige spontanément ses erreurs'?4. Celles-ci ne sont donc pas bien
encodées dans notre mémoire. S'il est normal de ne pas se rappeler de toutes ces erreurs, un
certain nombre demeure observables. Des études observationnelles en médecine humaine ont
mis en avant 1,7 erreurs par patient par jour'?>.

Par opposition, en aviation, la plupart des erreurs sont identifiées et signalées, quand bien
méme elles n’entrainent pas de conséquence!?®. Un tel entrainement est bénéfique puisqu’il
permet d’analyser ces événements, repérer les conditions peu sures associées pour les corriger
et ainsi prévenir les accidents. Cette attitude est motivée par la loi de Heinrich : au travail, pour
chaque accident qui entraine une atteinte grave, il y a 29 accidents ayant causé des atteintes
mineures et 300 n’ayant entrainé aucune conséquence!?’. D’autres modéles comme la
pyramide de Bird!?® ou les conditions latentes de Reason'?® confirment 'intérét de s’intéresser
aux événements sans conséquences, fréquents, pour prévenir les catastrophes, rares.

L'absence de témoignage et la proportion élevée d’événements indésirables révele donc une
certaine méconnaissance du sujet et I'inhabitude a cet exercice de repérage.

Recommandation n°1 : diffuser, faire connaitre et sensibiliser les soignants sur le sujet des
erreurs et la sécurité des soins pour lutter contre les idées préconcgues et favoriser la prise
de conscience de limportance de la prévention (notamment par l'analyse des
presqu’accident).

2. Construire des défenses en profondeurs
La récurrence des deux tiers des erreurs souligne le manque de fiabilité des systémes de
sécurité en place. Si la moitié n’entrainent pas de conséquences pour I'animal, 82% atteignent
tout de méme le patient. La proportion d’événements indésirables graves témoignées est de
7%. Si ce nombre ne peut étre extrapolé en une incidence, il est suffisamment alarmant pour
inciter a développer des défenses en profondeurs pour éviter ces morts évitables.

La profession gagnerait a développer la récupération des erreurs (éviter que I'erreur n’atteigne
le patient) et I'atténuation (éviter que l'erreur entraine des conséquences graves pour le
patient). En effet, pour reprendre les mots de la HAS®?: « la sécurité ne consiste pas a
supprimer les erreurs, mais a les gérer de facon adaptée ».

124 Reason, 2000.

125 Donchin et al., 1995.

126 Barach et Small, 2000.

127 Heinrich, 1959.

128 Bird et Germain, 1966.

123 Reason, 2013.

130 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/fichel.pdf
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La chirurgie est peu létale mais entraine de nombreuses atteintes moyennes. Cela indique que
les barrieres d’atténuations sont généralement bien mises en place. La reproduction est I'acte
le plus létal alors que la proportion d’atteinte est similaire a la chirurgie (environ 80%). Il intégre
donc moins des barrieres d’atténuation. Une des explications possibles peut étre la différence
de compétences des soignants : spécialisés en chirurgie, généralistes en reproduction. La
qualification des chirurgiens les rend plus a méme d’atténuer les erreurs que des vétérinaires
généralistes. L'enjeu en chirurgie réside donc surtout dans la mise en place de barriéres de
récupération alors qu’en reproduction, il réside aussi dans la mise en place de barriéres
d’atténuation. Le RCVS Knowledge au Royaume-Uni conduit actuellement deux audits
nationaux sur les complications post-opératoires et les chirurgies de convenance®!. Comparer
entre structures peut permettre d’identifier des facteurs de risques et des barriéres efficaces.
Cependant, les faiblesses doivent étre identifiées individuellement au sein de chaque
organisation afin de construire des barriéres adaptées aux défaillances de sa structure.

Une limite de cette étude est qu’elle ne souligne pas les causes des erreurs. Cependant, la
littérature met en avant de nombreux facteurs fréquents organisationnels (le manque de
temps, les nombreuses transmissions, le manque de ressources humaines, la conception de
I'environnement de travail...) et humains (fatigue, stress, préférences de certains
chirurgiens...)!32. Déterminer les causes est essentiel pour garantir que les mesures mises en
place répondent bien a un probléeme identifié. Il n’existe pas une solution miracle, mais des
solutions pour chaque structure. Déterminer les causes d’erreurs peut se faire de multiples
facons: revue de morbi-mortalité!3?, analyse systémique'3*, méthode des incidents
critiques®®... Indépendamment de la méthode choisie, le principal enjeu est de passer d’une
analyse technique®®®'3” 3 une analyse intégrant les facteurs humains et organisationnels!38139,

Les causes doivent donner lieu a la mise en place de barrieres. Augmenter le nombre de
barriéres, sans pour autant tomber dans une surcharge administrative, permet de limiter les
erreurs. En effet, une barriére seule n’est jamais infaillible. Une approche multimodale est donc
requise.

Recommandation n°2 : diminuer |'atteinte des patients en favorisant la récupération des
erreurs, en particulier en chirurgie, par l'identification des défaillances humaines et
organisationnelles propres a sa structure et la conception de barrieres adaptées.

Recommandation n°3 : favoriser 'atténuation des erreurs en reproduction, trés létales, en
favorisant la détection, la compréhension de I’erreur et les actions d’atténuation proprement
dites.

11 https://knowledge.rcvs.org.uk/quality-improvement/tools-and-resources/vetaudit/
132 Kinnison et al., 2015.

133 pangetal., 2018..

134 McMillan et Lehnus, 2022.

135 Hofmeister et al., 2018.

136 Coan et al., 2014.

137 phillips et Mathis, 2020.

138 Johnson, 2016.

3% Turner, 2022.
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3. Limiter les erreurs médicamenteuses
Les erreurs les plus fréquentes et récurrentes sont liées aux médicaments. Bien gu’elles soient
rarement graves, leur forte frégquence augmente la probabilité qu’elles entrainent un jour un
grave accident. Les problémes les plus fréquents associés sont les erreurs de dose, de
médicaments et les oublis d’administration, et concordent avec la littérature en médecine
humaine et vétérinaire.

Tout le monde connait la regle des 5B : « administrer au Bon patient, le Bon médicament, a la
Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon moment », mais des facteurs humains et
organisationnels peuvent altérer son application**°. Si quelques études mettent en avant des
défauts de compétences techniques dans le calcul des doses'*?, les erreurs médicamenteuses
sont surtout commises par des professionnels compétents mais soumis a des conditions
latentes favorisant I'occurrence d’erreur®2,

Il est donc important que les soignants prennent conscience de I'importance des erreurs, pour
étre particulierement vigilent lors de la préparation et dispensation de médicaments (lecture
sécurisée, basculer en systéme 2, minute d’arrét...). L'organisation du travail doit favoriser la
concentration en limitant les interruptions de taches et la précipitation du fait d’'une charge de
travail trop importante'#3. L’environnement de travail doit étre concu pour limiter les erreurs
(rangement efficace, codes couleurs, attention particuliere pour les médicaments dont
I'étiquetage se ressemble...) et favoriser la concentration (aides cognitives, espace calme dédié
a la préparation des médicaments...)'*414>, Pour réduire les risques et les atteintes des patients,
des défenses en profondeur comme le controle croisé ou l'assistance technologique (lecture
par code bar) ont démontré étre efficaces!®.

Recommandation n°4: prendre conscience du risque important des erreurs
meédicamenteuses et repenser |'organisation du travail et de I’'environnement de travail pour
les limiter

4. La checklist pour lutter contre les erreurs
Les autres erreurs fréquentes sont associées aux actes administratifs et d’anesthésie pour les
auxiliaires, et de diagnostic pour les vétérinaires. Les problémes fréquemment associés sont
I"'absence d’administration ou de réalisation ainsi que la mauvaise réalisation.

Un moyen pour limiter les oublis et favoriser le déroulement correct est la checklist. Il s’agit
d’une mesure de prévention et de récupération a |'efficacité démontrée, en médecine humaine

140 Mosedale et Blackie, 2021.

141 Conner, 2021.

142 HAS, 2020.

143 Manias et al., 2020.

144 McMichael et al., 2012.

145 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-
10/guide_outils_securisation_autoevaluation_administration_medicaments_partie2_mettre_en_oeuvre.pdf
146 FDA, 2021.
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comme en médecine vétérinaire!4/148149150 De nombreux articles mettent en avant son intérét
pour la profession vétérinaire et expliquent les méthodes pour la mettre en place
efficacement™?®. Les freins a son utilisation sont la méconnaissance de I'outil*?, avec la
confusion entre « todo liste » et checklist'®3, la perturbation de la routine et les variations de
motivations entre les soignants d’une méme équipe'>*. La formation, la conviction de la
pertinence de I'outil et un réel engagement avec un changement nécessaire dans le rythme de
travail sont nécessaires a I'utilisation efficace de I'outil*>> bien qu’il ne soit pas complexe®®.
Certaines sociétés savantes en mettent directement a disposition'®>’*>8, mais il est important
d’adapter la checklist a sa structure®°,

La checklist ne doit bien s(ire pas étre vue comme une solution suffisante pour sécuriser les
soins. Il s’agit d’un outil pertinent, a I'efficacité démontrer, mais sécuriser les soins est une
approche qui doit se faire de fagcon multimodale, adaptées aux spécificités de sa structure.

Recommandation n°5 : Promouvoir I'utilisation de la checklist et I'intégrer aux pratiques
quotidiennes

Cette étude permet donc de poser un diagnostic sur les erreurs dans la profession vétérinaire
animaux de compagnie francaise. Cette étude possede des faiblesses, notamment le biais de
sélection et le biais de mémorisation, si bien que les résultats ne doivent pas étre interprétés
comme des mesures d’incidence a échelle de la profession. Néanmoins, la méthode de
recherche réfléchie et la rigueur de I'analyse permettent d’explorer les erreurs couramment
percues et vécues par les auxiliaires et vétérinaires. Les résultats sont fiables et concordants
avec la littérature. lls mettent en lumiére les erreurs commises au quotidien par les soignants
vétérinaires, sur lesquelles il est pertinent de travailler pour sécuriser les soins. Ainsi, a partir
de ce diagnostic, il est possible de proposer 5 pistes de recherche (étiologies) et 5 propositions
a la profession vétérinaire pour sécuriser les soins (traitement symptomatiques).

147 Bergstrom et al., 2016.

148 Launcelott et al., 2019.

149 Ruch-Gallie et al., 2017.

150 Thieman et al., 2021.

151 Oxtoby et Mossop, 2016. ; Mcmillan, 2014. ; Ballantyne, 2018.

152 Davidow et al., 2023.

153 Bergs et al., 2015.

154 Kilbane et al., 2020.

155 Hill et al., 2022.

156 Hofmeister et al., 2014.

157 https://knowledge.rcvs.org.uk/quality-improvement/tools-and-resources/checklists/
158 AVA, 2014.

159 https://www.has-sante.fr/jcms/c_1518984/fr/les-check-lists-pour-la-securite-du-patient
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SECTION Il : LE VECU

Si la premiére victime de 'erreur est évidemment le patient, et sa famille, le soignant reste
rarement indifférent a ses erreurs. Le terme de « seconde victime » a été introduit par Albert
Wu dans un éditorial du BMJ en 2000®° pour désigner les soignants traumatisés a la suite d’une
erreur. Plus précisément, il désigne « un soignant impliqué et traumatisé par un événement
imprévu et défavorable pour un patient et/ou une erreur médicale dont il se sent souvent
personnellement responsable et qui occasionne un sentiment d’échec et remet en question
son expérience clinique et ses compétences fondamentales »16%.

L’erreur est vécue comme un échec a sa mission, soigner, et fait ressentir de la colére, honte,
culpabilité, remise en question, anxiété, dépression, déni, colére, perte de concentration,
troubles du sommeil, ré-expérience de I'incident'®?. Cet ensemble d’émotions, ressentis,
sentiments, pathologies mentales, stratégies d’ajustement... est pluriel. Il dépend du soignant,
des caractéristiques de I'erreur, des conséquences professionnelles et des reproches qui lui
sont faits et impacte le soignant a plusieurs niveaux : sa vie professionnelle, son rapport a son
métier, jusqu’a sa personne et sa vie privée!®3 (voir figure 27). Lerreur peut ainsi conduire
jusgu’au « burn-out », ou syndrome d’épuisement professionnel, ou pousser a la
reconversion®,

T
Caractlénstnques de ‘ Lindividu soignant | Vie professionnelle Vie privée
erreur
VO
L'erreur | Coping du |_J Seconde
{ soignant victime
- - )
. . X Rapport a son métier
L'organisation Les patients, la société ) Sa personne
et ses patients

Figure 27 : Modeéle de I'impact des erreurs sur les soignants, d’apres Galam (2011).
Si la notion de seconde victime est bien étudiée en médecine humaine'®>, elle I'est encore peu
en médecine vétérinaire. L'impact des erreurs sur les vétérinaires n'a été étudié
spécifiguement que dans cing études. Aucune étude n’a étudié I'impact sur les auxiliaires.

166 167

et Alexander-Leeder
168

Mellandy
vétérinaires. Oxtoby

s'intéressent aux émotions vécues par les étudiants
s'intéresse a la détresse émotionnelle vécue par des vétérinaires mais

160wy, 2000.

161 Seott et al., 2009.

182 Sirriyeh et al., 2010.

163 Chaneliére, 2005.

164 Galam, 2011.

165 | 3 publication d’Albert Wu a été cité 1665 fois.
166 Mellanby et Herrtage, 2004..

167 Alexander-Leeder, et al., 2022.

168 Oxtoby et Mossop, 20109.
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uniquement relative a I'annonce des erreurs. Seules deux erreurs parmi les cing s’intéressent
a l'impact général des erreurs sur les vétérinaires.

Kogan'®® étudie quantitativement I'impact personnel et professionnel qu’ont les erreurs sur les
vétérinaires a court terme et long terme (voir annexe 8). Il montre que toutes les erreurs
n‘impactent pas la vie professionnelle ou personnelle. Le vécu dépend de la nature de
I’événement : conséquences avérées ou non. Les événements indésirables impactent
davantage a court et long terme que les presqu’accidents ou événements sans conséquence.

Whitel’0 s’intéresse aux émotions et mécanismes de coping'’? des vétérinaires vécues lors d’El
lies a des stérilisations. L’erreur provoque une réaction immédiate et viscérale, suscite des
émotions négatives (culpabilité, tristesse, anxiété et doute de soi), et de I'empathie pour le
client. Afin de pouvoir continuer a effectuer son travail et conserver une attitude
professionnelle, le vétérinaire se force a contrbler et gérer ses émotions rapidement. Si
certains vétérinaires apprennent trés rapidement a surmonter leurs émotions négatives,
d’autres sont au contraire affectés pendant des mois voire années. Les émotions se muent en
traumatismes récurrents, au point d’arréter de pratiquer la chirurgie ou d’envisager de quitter
la profession.

Le nombre d’étude portant surle vécu de I'erreur sur les équipes vétérinaires est limité. Aucune
ne s’est intéressé a I'ensemble des soignants, vétérinaires et auxiliaires. En France, deux études
sur la santé psychologique des vétérinaires'’? et sur la reconversion professionnelle!’® ont mis
en évidence le réle des erreurs dans le mal étre de la profession. Les erreurs peuvent étre tres
mal vécues, au point de susciter des idéations suicidaires et des reconversions professionnelles.
Aucune n’a étudié plus spécifiquement le vécu de I'erreur. Ainsi, si quelques études ont précisé
le vécu de I'erreur et les stratégies d’ajustement des vétérinaires, la compréhension de I'impact
de I'erreur dans la profession reste incompléte. En particulier, aucune étude n’a identifié les
variables influencant le vécu de l'erreur.

Une premiére variable est les émotions ressenties. Celles-ci sont une composante importante
de notre expérience subjective. Elles sont une réaction normale a des événements externes et
jouent un réle important dans notre adaptation et notre fonctionnement au quotidien.
Ressentir des émotions n’est ni bien, ni mal ; ni positif ni négatif. Une méme émotion peut avoir
un impact positif sur le bien-étre d’un individu tout comme un impact négatif. En revanche,
elles peuvent devenir pathologiques lorsqu’elles dépassent des seuils d’intensité, de fréquence
ou de durée. Identifier les émotions ressenties au quotidien par les soignants lors d’erreur
permet de décrire le terrain émotionnel auquel sont exposés les soignants pour mieux le
comprendre et s’y préparer. La psychologie des émotions interroge sur les manieres de les
utiliser positivement pour sécuriser les soins et éviter qu’elles n’affectent négativement les
soignants. La premiére partie de cette étude s’attache a ce travail, en veillant a ne pas les
pathologiser ni tirer de conclusion hative sur le mal-étre des vétérinaires.

169 Kogan et al., 2018.

170 White, 2018.

71| s’ agit des stratégies d’ajustement développé par un individu face au stress.
172 Truchot et al., 2022.

173 Babot-Jourdan, 2022.
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D’autres variables mises en avant par Galam'’4 sont les caractéristiques de I'erreur, le soignant,

I’organisation et le patient lui-méme. Il est donc décidé d’explorer la part de ces différentes
dimensions dans le vécu des vétérinaires dans la seconde partie de ce travail.

Considérant les enjeux pour le bien-étre des vétérinaires, la troisieme partie de ce travail met
perspective les résultats obtenus pour proposer des solutions a mettre en place dans la
profession afin de limiter le mal-étre engendré par les erreurs.

174 Galam, 2011.
91



: L'impact a court terme de |'erreur

A. Méthode

Les théoriciens des émotions ne se sont mis d’accord sur aucune définition ni taxonomie
exhaustive. Certains mettent I'accent sur les mécanismes physiques internes de I'émotion,
d’autres sur les réponses émotionnelles observables, ou encore sur les situations susceptibles
de la déclencher. Méme les dictionnaires ne s’accordent pas sur la définition. LeRobert définit
I'émotion comme un « Etat affectif intense, caractérisé par des troubles divers (paleur,
accélération du pouls, etc.) »*”> alors que Le Larousse la définit comme une « Réaction affective
transitoire d'assez grande intensité, habituellement provoquée par une stimulation venue de
I'environnement. »*7.

Les modeles des émotions présentent généralement quelques émotions de base, dites
primaires. Plutchik!’” en identifie 8 de bases, dont 5 de négatives'’®. Elles constituent des
familles d’émotions, avec d’autres émotions associées, liées par leur intensité (par exemple, la
peur comprend I'appréhension et la terreur). Ces émotions de bases lorsqu’elles se mélangent
donnent d’autres émotions : des dyades. Par exemple, 'angoisse est le résultat de la peur
mélangée a I'anticipation, la honte du dégout et de la peur, alors que la culpabilité est le résultat
de la peur et de la joie.

Tableau X : Dyades d’émotions a partir des émotions primaires, d’aprés Plutchik (1965).

Colére Tristesse Surprise Peur

Colére Colére Envie Indignation /
Tristesse Frustration | Tristesse Déception Découragement
Surprise Surprise Crainte

_ Incompréhension
Acceptation Domination | Fatigue Curiosité Impuissance
Anticipation Agressivité | Pessimisme | / Angoisse
Joie/responsabilité'’® | Fierté / Ravissement Culpabilité
Dégolt Mépris Remords Horreur Honte

/ - émotions antagonistes n’ayant donc pas de dyade possible.

Ce modele est intéressant pour identifier comment est percue I'erreur (plutdt comme un
danger, un obstacle, une perte, ...) et analyser les fonctions poursuivies pour y faire face. En
effet, d’aprés Plutchik, le stimulus est interprété par des mécanismes cognitifs a I’origine d’une
émotion et d’'un comportement, qui poursuivent un objectif adaptatif. Les séquences
d’événements sont présentées dans le tableau XI. Cette approche fonctionnelle permet d’aller
plus loin qu’une simple approche descriptive en considérant les émotions comme une étape

175 https://dictionnaire.lerobert.com/definition/emotion

176 https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/émotion/28829

177 Plutchik, 1965.

178 D’autres modeles existent. Par exemple, Ekman identifie 13 émotions de base. Feldman-Barret propose un
modele en fonction de si I'émotion nous est agréable ou non en abscisse, et si elle nous active ou au contraire ne
nous fait pas réagir en ordonnée.

179 | 3 connotation positive de joie préte a confusion. Elle est relative au sentiment que nous procure la
possession. Le terme de responsabilité a donc plus de sens ici.
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de I"'adaptation du sujet a son milieu et comme une explications des comportements adoptés
en réponse aux erreurs.

Tableau XI : Séquence d’événement liés au développement d’'une émotion adaptée de Plutchik

(1965).
Stimulus Interprétation cognitive Emotion Fonction
Négatif | Menace Danger Peur Protection
Obstacle Ennemi Colére Destruction
Perte Isolation Tristesse Rattachement
a la perte
Objet macabre Poison Dégout Rejet
Neutre | Objet soudain Qu’est-ce ? Surprise Orientation
Nouveau Qu’y a-t-il la-bas ? Anticipation Exploration
territoire
Positif Potentiel Possession Joie, Reproduction,
compagnon, objet responsabilité gain de
a soi ressources...
Membre d’un | Ami Confiance, Affiliation,
groupe acceptation support
mutuel...

Les comportements de la séquence décrite par Plutchik ne sont pas présentés dans ce tableau.
Néanmoins, nous étudierons I'un des comportements possibles dans la partie suivante : parler
ou non de l'erreur.

Il est important de souligner que I'expression verbale des émotions peut étre différente d’un
individu a l'autre. La diversité des usages des unités lexicales reflete les caractéristiques
sociales, cognitives et de personnalité émotionnelle des individus. L'analyse du seul lexique
exprimé offre une démarche «incomplete mais efficace » pour peindre le vécu des
émotions!&.

Les vétérinaires et auxiliaires étaient interrogés a partir d’une question a choix multiple. Pour
ne pas alourdir la question, seules 12 émotions ont été sélectionnées parmi les émotions
négatives'®! fréquemment décrites, notamment celles en relation avec la peur, les 2 études
francaises ayant relevé une importante prévalence de la peur de 'erreur. Un choix « autre »
permettait au répondant d’écrire une autre émotion, si celle ressentie ne faisait pas partie déja
des propositions. Le déni a été inclus, bien qu’il ne s’agisse pas sensu stricto d’'une émotion,
mais plutot d’un rejet des émotions voire de I'objet, en I'occurrence I'erreur.

B. Les émotions quotidiennement vécues
Au total, 1154 émotions ont été témoignées parmi les 512 témoignages. Les réponses varient
de 0 a 10 émotions. Le témoignage de multiples émotions pour une méme erreur (18%
ressentant plus de 3 émotions) peut aussi bien indiquer un ressenti d’un cocktail d’émotions
simultanées ou successives que |'incapacité a identifier clairement son émotion.

180 pennebaker, Mehl et Niederhoffer (2003)
181 On peut aisément s’attendre a ce que seules des émotions négatives
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Tableau XII : Distribution de participants en fonction du nombre d’émotions témoignées.
Nombre d’émotions témoignées | O 1 2 3 4 |5 6 |7 |8 9 |10

Nombre de participants 4 195 (132 |93 |37 (23 |19 (8 |3 1 |1

Parmi les réponses « autres », 2 réponses concernent de I'énervement et de I'agacement ont
été témoignées, émotions de la famille de la colére et de la frustration. Les autres réponses
expriment de lindifférence ou de I'absence d’émotion: «aucune émotion », « rien »,
« indifférente ». Une réponse exprime de la « motivation a faire mieux ».

Les proportions de chaque émotion sont représentées dans le graphique suivant.

€l a1 | 49,2 %6
frustration I 26, 8%
honte I 0 3, 2%
déception I 2 1 7%
assitude, fatigue I 20, 7%
colere, énervement, agacement EEEEEEEEEEEEEEEEEEES—————— 15 4%
angoisse I 15 4%
mpussance IEEEEEEEEE———— 12,1%
tristesse  mE———— 9,6%
surprise EEEEEEE———— 7, 8%
découragement I 7,6%
indifférence, aucune T 5 9%
ncompréhension I 5 3%
détachement m——— 3,7%
déni m 0,8%

Figure 28 : Distribution des émotions témoignées en pourcentage.

1. La culpabilité : émotion prédominante
Pres de la moitié ressentent de la culpabilité. La culpabilité est un sentiment de responsabilité
personnelle, assorti d’une forme de détresse éprouvée envers autrui*®?. L'erreur est
interprétée a la fois comme un danger et une atteinte a une « possession ». Autrement dit,
I"erreur a mis en danger I'animal qui était sous notre responsabilité.

La composante liée a la peur est liée a I'anticipation des conséquences de notre erreur, sur
I’animal ou sur nous. La composante liée a la joie est liée a la responsabilité de nos actions, la
reconnaissance que nos actions ont causé du tort. Ce sentiment de responsabilité accrue vis-a-
vis de I'animal ou du propriétaire a été décrit par le Pr Truchot dans I'étude sur la santé au
travail des vétérinaires'®3,

Bien gu’il s’agisse d’'une émotion « négative et fortement désagréable », elle dispose d’une
fonction structurante et reconstructrice en préparant « au rachat ou au pardon »84. Elle
permet de corriger ses actions, de s"amender et de modifier son comportement dans le futur.
La culpabilité ressentie par les erreurs est donc une source d’amélioration de nos
comportements pour le futur.

182 Graton et Ric, 2017.
183 Truchot et al., 2022.
184 Tisseron, 2006.
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Néanmoins, I"approche valorisante de la culpabilité a ses limites. Lorsque la responsabilité est
systématiquement confondue avec la culpabilité, la réparation s’effectue au dépend de
I'individu qui se punit de maniéere excessive. La limite entre culpabilité saine et malsaine semble
donc particulierement fine et mériterait une étude approfondie par des psychologues.

2. Lafrustration en seconde place
La seconde émotion témoignée pour au moins un quart des personnes ayant répondu est la
frustration. La frustration se rencontre lorsqu’il est impossible d’obtenir ce que I'on souhaite.
On fait donc face a un obstacle (coléere) qui nous prive de notre but (tristesse). La frustration
n’est pas agréable et est source d’inconfort mais elle parait censée dans le cadre des erreurs. |l
y a bel et bien eu un obstacle entre l'intention et le résultat, privant de I'objectif : soigner.

La frustration a un objectif : nous forcer a agir pour surmonter |'obstacle et atteindre notre
objectif. En effet, la colére nous pousse a nous confronter a I'erreur, a trouver des solutions
pour ne plus la faire, alors que la tristesse nous met face a la blessure que I’erreur nous a infligée
personnellement!®. La frustration est donc une source de motivation et d’action.

Néanmoins, lorsque l'on ne trouve pas de solution pour résoudre sa frustration, elle peut
aboutir a du désespoir et de I'impuissance.

3. Lahonte en troisieme place
La honte est ressentie dans 23% des cas. Elle exprime du dégout mélangé a de la peur qui
peuvent étre portés par nous-méme sur nous-méme (peur de refaire la méme erreur, d’étre
nul), ou projetés par nos collegues, le client, la justice... L'enquéte du Pr Truchot souligne la
peur du jugement des collégues'®®.

La honte peut motiver a s"améliorer. Le dégo(t peut pousser a trouver des solutions pour éviter
les erreurs, et la peur nous préparer a répondre en cas d’erreur. Néanmoins, elle peut
engendrer des « sentiments d’inutilité, d’exclusion sociale, ainsi qu’un désir de disparaitre et
de se cacher »*®’, 3 I'origine de mécanismes d’évitement, comme le fait de cacher I'erreur.
Cette émotion peut donc étre trés négative, influencée par notre contexte social.

4. Un cocktail d’émotions
De nombreuses autres émotions se retrouvent, allant de la déception a I'incompréhension en
passant par I'angoisse.

5. Emotions neutres
L'indifférence et le détachement n’ont été témoignés que par environ 10% des participants. Ce
résultat peut étre biaisé par le format de la question qui, en présentant de nombreuses
émotions négatives, accorde en proportion moins de place aux émotions « neutres ». Le biais
de désirabilité sociale peut également pousser le répondant a se présenter plus émotifs qu’il
ne I'est vraiment.

185 Keltner et Gross, 1999.
186 Ce critére sera étudié dans la section relative a la culture régnant dans les équipes.
187 Tangney et al., 2011.
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6. Emotions primaires
En décomposant les dyades en émotions primaires d’apres le modele de Plutchik comme
expliqué dans la figure suivante, on obtient les émotions primaires suscitées par les erreurs. La
peur et la tristesse sont les deux émotions primaires les plus ressenties.

Peur 108%

Tristesse 86%

Responsabilité 49%

Colére 42%

Surprise 35%

Acceptation 3%

w I

Dégolt

23%

Anticipation 15%

Figure 29 : Distribution des émotions primaires déterminées a partir des émotions témoignées
en se basant sur le modele de Plutchik

La peur est une émotion ressentie en réaction aux menaces de notre environnement. Les
erreurs qui peuvent potentiellement nuire a nos objectifs sont des menaces a notre pratique
quotidienne. Il est donc normal de ressentir de la peur. Celle-ci nous aide a détecter ces
menaces, a nous en protéger et a y répondre. Cependant, si elle est disproportionnée, car le
danger est vu partout, ou car I'on ne sait pas comment I'éviter ou le gérer, la peur peut devenir
néfaste'®. Les conséquences négatives vont du stress, a l'anxiété jusqu’aux idéations
suicidaires, comme I’a mis en évidence |"étude du Pr Truchot.

L'erreur est une expérience qui peut étre mal vécue, voire traumatisante, altérant notre
confiance. La tristesse nous confronte a ces blessures et permet d’en guérir. Cependant, si la
tristesse devient chronique ou démesurée, elle peut avoir I'effet inverse de celui escompté.
Lorsque I'on n"arrive pas a gérer nos émotions, la stratégie d’ajustement adoptée peut étre
négative et conduire a de la fuite ou de la résignation. Il devient alors encore plus compliqué
de gérer les situations créées par I'erreur.

188 |erner et Kelter, 2001.
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C. Les émotions, liées a la gravité

1. Le nombre
Le premier effet de la gravité sur les émotions est le nombre d’émotions ressenties. En effet,
1.9 émotions sont témoignées en moyenne contre 3,7 lors du déces de I'animal. La gravité de
I’atteinte expose donc le soignant a davantage d’émotions.

Aucure conséquence (n=255) Légére conséquence sans nécessité de Nécessité d'une prise en charge Mort ou invalidité permanente (n=35)
prise encharge supplémentaire (n=136)  supplémentaire et/ou prolongée (n=86)

Figure 30 : Nombre d’émotions témoignées en fonction de la gravité.

2. Des émotions fortement accrues par la mort
La tristesse, la déception, I'impuissance et le découragement augmentent avec la gravité
avérée. Leur ressenti est particulierement élevées lors de déces. Le décés entrainant une perte,

il est logique que les émotions ayant une composante de tristesse augmentent avec la gravité
de 'erreur.
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découragement (n=39) impuissance (n=62) déception (n=111) tristesse (n=49)

mAucune conséquence (n=255) m Légére conséquence sans nécessité de prise en charge supplémentaire (n=136) m Nécessité d'une prise en charge supplémentaire et/ou prolongée (1=86) = Mort ouinvalidité permanente (n=35)

Figure 31a: Répartition de la gravité des erreurs associées aux émotions ressenties sur le
nombre de répondants.

a. Des émotions accentuées par la gravité
Dans une moindre mesure, la culpabilité, la colére, I'incompréhension et la frustration sont
également corrélées a 'issue de I'atteinte.
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incompréhension (n=27) colére (n=79) cupabilité (n=252) frustration (n=137)

Aucune conséquence (n=255) m Légére conséquence sans nécessité de prise en charge supplémentaire (1=136) mNécessité d'une prise en charge supplémentaire et/ou prolongée (1=86) W Mort ouinvalidité permanente (n=35)

Figure 31b: Répartition de la gravité des erreurs associées aux émotions ressenties sur le
nombre de répondants.
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3. Des émotions indépendantes de la gravité

La gravité ne semble pas influencer les angoisses dés lors que I'erreur a eu des conséquences
sur le patient. L'absence de gradation dans la gravité percue coincide avec la définition de
I’angoisse pour laquelle le danger percu n’est pas clairement délimité, générant une crainte
diffuse!®. Pour 15%*°° des erreurs vécues, les conséquences du danger semblent non définies
ou considérées pour relativiser la crainte qu’elles générent. De plus, la proximité sémantique
de l'angoisse avec l'anxiété confere une potentielle chronicité aux angoisses. Chez les
personnes anxieuses, I'erreur déclenche alors indépendamment de sa gravité réelle, des
manifestations physiques de I'anxiété.

La honte a une variation faible (4,1%) en fonction de la gravité. Elle semble donc étre une
émotion stable, que l[égerement accrue par la gravité. Cette émotion est fortement dépendante
du contexte social, notamment de la culture régnant dans I’équipe. Lorsque le climat n’est pas
bienveillant, le jugement s’installe et les erreurs sont vécues avec de la honte, qu’elles soient
graves ou non.

La fatigue semble décroissante avec la gravité. Néanmoins, la variation est faible (6,3%). La
diminution de la proportion semble davantage liée a I'ajout d’autres émotions, qu’a la
diminution de cette émotion. La lassitude des erreurs apparait donc comme constante, mais
estompée par 'ajout des autres émotions ressenties lorsque les conséquences sont graves.

Enfin, la surprise semble également constante, bien que légérement augmentée lors de
gravitée modérée ou importante (+4%).
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angoisse (n=79) honte (n=119) surprise (n=40) fatigue (n=106) indifférence, détachement (n=49)

Auaune conséquence (n=255) m Légére conséquence sans nécessité de prise en charge supplémentaire (n=136) m Nécessité d'une prise en charge supplémentaire et/ou prolongée (n=86) mMort ouinvalidité permanente (n=35)

Figure 31c: Répartition de la gravité des erreurs associées aux émotions ressenties sur le
nombre de répondants.

4. Ll'indifférence augmentée en I'absence de conséquences
L'indifférence est inversement liée a la gravité. Aucun auxiliaire ou vétérinaire n’en ressent
lorsque I'erreur a des conséquences graves. Bien que les erreurs sans conséquence ou de faible
gravité impactent moins les vétérinaires et auxiliaires vétérinaires que les erreurs graves, la
proportion reste faible puisque seulement 14% des soignants sont indifférents.

Ainsi, cette étude nous permet de conclure sur les émotions ressenties avec les fonctions
associées. Enrevanche, elle ne permet pas de dire si ces émotions ont un effet positif ou négatif
sur l'adaptation des soignants aux erreurs. Il serait intéressant de poursuivre |'étude par
I'analyse des stratégies d’ajustement et de la gestion des émotions des vétérinaires et
auxiliaires pour comprendre davantage I'impact des erreurs sur la santé psychologique des
soignants.

18 Darrault-Harris, 2009.
190 Proportion des angoisses sur le nombre de témoignages : 79/512.
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Il. Des erreurs qui marquent
Kogan'®® a montré que certaines erreurs pouvaient avoir un impact a long terme sur le
vétérinaire, mais n’en a pas exploré les raisons. Alors que les récentes études sur la santé
mentale des vétérinaires identifient I'erreur et sa peur comme une variable importante,
comprendre les causes d’un vécu douloureux afin d’identifier les facteurs sur lesquels il est
possible de jouer pour réduire le mal-étre des vétérinaires est un travail pertinent.

Galam explique dans son livre, état de I'art exhaustif sur les connaissances liées a la seconde
victime en médecine humaine®?, que le vécu est influencé par 4 dimensions: les
caractéristiques de 'erreur, le soignant, I'organisation et le patient lui-méme. Il est donc décidé
d’explorer la part de ces différentes dimensions dans le vécu des vétérinaires.

Pour ce faire, il a été demander aux vétérinaires et auxiliaires de témoigner de I'erreur les ayant
le plus impacté de leur carriére, les émotions ressenties puis de leur demander selon eux
pourquoi cette erreur les a particulierement marqués. La caractérisation des erreurs
témoignées et leur comparaison aux erreurs du quotidien permet d’évaluer si certaines
caractéristiques de l'erreur les rendent davantage impactantes (A). La comparaison des
émotions ressenties a celles du quotidien vise a évaluer la place de I'impact émotionnel du
soignant sur le vécu au long terme (B). Enfin, la perception des critéres percus par les soignants
comme particulierement marquants permet d’explorer d’autres facteurs, notamment la
réaction du client et la gestion par 'organisation, influencant I'expérience de I'erreur (C).

A. Caractéristiques des erreurs qui marquent
Afin de répondre a cette question, il est nécessaire de comparer les erreurs qui marquent a
celles du quotidien. La premiere étape consiste donc a brosser le portrait de ces erreurs, de
maniére analogue a ce qui a été fait pour les erreurs du quotidien. Les mémes types de codage
ont été précédemment ont été fait.

1. Nombre de témoignages
Apres suppression des témoignages ne portant pas sur des animaux de compagnie, ou non
intelligibles, 436 témoignages ont été intégrés a I'étude. Alors que seulement deux tiers des
soignants ont témoigné d’une erreur survenue les 10 derniers jours (erreur quotidienne), seuls
4 ne se rappelaient pas d’erreurs les ayant marqués (erreur marquante). Les analyses ont donc
porté sur 432 témoignages de 401 vétérinaires et 111 auxiliaires.

2. Influence de I'age
Les erreurs marquantes ont lieu a tout age : de la sortie d’école a 45 années de pratiques.
Néanmoins, il semble qu’elles aient lieu plutét en début de pratique. La moitié des erreurs
témoignées a lieu dans les 5 premiéres années de pratique, et les trois quarts ont lieu dans les
10 premieres années de pratique. Les erreurs marguantes peuvent s’étre produit récemment
(moins d’un an) ou remonter a trés longtemps (max : 39 ans). La majorité ont eu lieu entre 2 et
9 ans.

191 Kogan, 2018.
192 Galam, 2011.
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L"échantillon surreprésentant les jeunes vétérinaires, I'analyse sur les vétérinaires ayant plus
de 5 ans d’expérience est également réalisée. La majorité des erreurs ont lieu entre 2 et 13
années d’expérience. La moitié d’entre elles a lieu il y a 7 ans, et les trois quarts il y a moins de
13 ans.
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Figure 32 : Boxplot de I'expérience actuelle et au moment de I'erreur des répondants, ainsi que
de I'antériorité de I'erreur pour la totalité de I’échantillon (a gauche) et pour les soignants ayant
plus de 5 ans d’expérience (a droite).

3. Types d’actes
a. Les types d’actes marquants
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Anesthésie Médicament  Diagnostic (incl. Obstétrique et Chirurgie Matériel Soins et Administration  Contention et Hygiéne et

EC) reproduction hospitalisation détention asepsie
auxiliaire vétérinaire (n=111) vétérinaire (n=401) mTotal général (n=432)

Figure 33 : Pourcentages des types d’actes marquants témoignés en fonction du métier.

Les erreurs les plus marquantes sont liées a I'anesthésie, aux médicaments et au diagnostic.
Ces trois types d’erreurs représentent environ les deux tiers des erreurs marquantes. Leurs
proportions varient en fonction du métier :

- Pour les vétérinaires, les erreurs les plus témoignées concernent I'anesthésie (25%).
Celles liées au diagnostic (22%) sont les deuxiemes erreurs les plus fréquentes suivies
des erreurs liées a I'usage de médicament (20%).

- Pour les auxiliaires, les erreurs médicamenteuses sont les plus fréquentes (27%), suivies
de prés par les erreurs d’anesthésie (25%). Ces deux types d’erreurs représentent plus
de la moitié des erreurs marquantes. Les erreurs liées au diagnostic (10%) sont plus
rares.
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Les autres types d’erreurs moins marquants se retrouvent dans des proportions variables.
- Pour les vétérinaires, les erreurs d’obstétrique et reproduction (11%) puis de chirurgie
(9%) se retrouvent ensuite. Les autres types d’erreurs sont plus anecdotiquement
marquants.

- Pourles auxiliaires, les autres types d’erreurs sont répartis de fagon assez homogéne (5
a 8%).

b. Comparaison des types d’actes marquants et quotidiens
Les erreurs liées aux actes d’anesthésie représentent un quart des erreurs pour les vétérinaires
comme les auxiliaires. Elles sont donc trés marquantes alors gu’elles ne sont que peu ou
moyennement fréquentes au quotidien pour les vétérinaires (8%) et auxiliaires (17%).

Les erreurs liées a 'usage de médicaments et aux actes de diagnostic sont autant quotidiennes
gue marquantes, pour les vétérinaires comme les auxiliaires (variation inférieure a 4 points).
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Figure 34 : Comparaison des pourcentages des types d’actes marquants et des types d’actes
quotidiens en fonction du métier.
NB : la présentation est réalisée sur deux échelles différentes pour plus de lisibilité.

Les erreurs en obstétrique et chirurgie sont plus marquantes que fréquentes, pour les
auxiliaires comme les vétérinaires (+4%).

Les erreurs administratives qui sont tres fréquentes (>20%) ne sont pas trés marquantes avec
des proportions égales a 8% pour les auxiliaires et seulement 2% pour les vétérinaires. Celles
lites aux soins et hospitalisations sont également, dans une moindre mesure, moins
marquantes que fréquentes. Les erreurs liées a la prévention, I’'hygiéne ou le suivi ne marquent
guasiment pas voire pas du tout.
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c. Influence du sexe
Comme il n’y a aucun homme dans I'échantillon d’auxiliaire vétérinaire, I'influence du sexe est
étudiée chez les vétérinaires seulement. Les hommes témoignent davantage d’erreurs liées a
I'anesthésie (+5%) et a la chirurgie (+7%), tandis que les femmes témoignent davantage
d’erreurs marquantes liées aux médicaments (+4%), au diagnostic (+6%) et aux autres types. La
différence sur la chirurgie et les autres types d’actes était déja observée pour les erreurs du
quotidien.
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m Chirurgie

m Obstétrique,

reproduction

m Médicament

m Diagnostic
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Figure 35 : Pourcentages des types d’actes marquants témoignés en fonction du sexe.

d. Influence de I'expérience
Aucune différence significatrice n’est observée sur la répartition des types d’actes en fonction
des expériences. Néanmoins, il semble que les erreurs marquantes :
- de chirurgie soient témoignées par des vétérinaires et auxiliaires plus expérimentés
(troisieme quartile a 26 ans),
- liées a du matériel et aux soins soient moins vécues par des jeunes soignants (premier
quartile a 8 ans)
- liées a 'administration et la contention ne soient pas vécues par les plus expérimentés
(troisieme quartile a 10 ans).
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Figure 36 : Boxplot de I'expérience par type d’acte marquant.

4. Problemes liés a une procédure

Les problémes rencontrés lors d’erreurs marquantes associés a une procédure sont
essentiellement une mauvaise réalisation (43%), puis une mauvaise conclusion (23%). Les
complications se retrouvent en troisieme position (11%), suivie de prés par la réalisation sur un
mauvais site (10%). Les autres problemes sont plus rares.
Autres H 1%
Mauvaise procédure W 1%
Mauvais patient 1l 2%
Absence M 4%
Mauvais moment | 6%

Mauvais site NI 10%

Complication GGG 11%
Mauvaise conclusion IIIEEEEEEGEGEGGGNGNGNGNGNGGNGNG——— 23%
Mauvaise réalisation GGG 43%

Figure 37 : Pourcentages des types de problémes liés a une procédure sur I'ensemble des
erreurs marquantes liées a une procédure.

Le détail des problemes par type d’acte est présenté dans le graphique suivant.
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Figure 38 : Pourcentages des types de problémes liés a une procédure par type d’acte lié a une
procédure pour les témoignages d’erreurs marquantes.
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a. Problémes liés aux actes de diagnostic
Le probléme majoritairement rencontré lors d’actes diagnostic (22%) est la conclusion erronée
(46%). Ce probleme est rencontré lorsque I'examen clinigue et ses examens complémentaires
sont bien menés, mais la conclusion est tirée de fausse. Elles correspondent a une erreur dans
le raisonnement diagnostic. Cette erreur assez peu fréquente au quotidien est trés marquante
(+34%, 4 fois plus déclarée).

Le second probleme marguant rencontré est la mauvaise réalisation du diagnostic (30%). Ce
probléme est plus fréquent que marquant (-16%).

L'absence d’un acte diagnostic est un probléme assez fréquent au quotidien (22%) mais peu
marquant (6%).

b. Problemes liés a la reproduction
Les problemes marquants liés a la reproduction sont dans la moitié des cas associés a la
mauvaise réalisation de la procédure. Cette proportion est un peu plus faible que pour les
problémes du quotidien (-13%).

Le second probleme est lié a la réalisation de la procédure sur un mauvais site (22%). Ces
erreurs sont un peu plus élevées qu’au quotidien (+4%).

Les complications sont également un peu plus marquantes (+3%) que fréquentes.

c. Problémes liés a la chirurgie
Un peu plus de la moitié des erreurs liées aux actes de chirurgie sont dues a une mauvaise
réalisation de la procédure. Elles sont un peu moins marquantes que fréquentes (-6%).

Les complications sont davantage rencontrées dans les témoignages d’erreurs marquantes que
pour les erreurs du quotidien (+8%). Enfin, la réalisation de la chirurgie sur un mauvais site est
un probleéme décrit dans 17% des cas, alors que ce probléme n’était pas décrit dans les erreurs
du quotidien. Ce probleme semble donc survenir rarement, mais étre tres marquant lorsqu’il a
lieu.
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5. Problemes liés a un produit

Réactionindésirable (n=3) M 1,4%
Absence d'administration (oubli, délai ou échec) (n=7) I 3,2%
Mauvais patient (n=7) I 3,2%
Contre-indication (n=11) I 5,0%

Mauvaise voie (n=16) N 7,3%

Défaut de surveillance (n=18) GG 8,2%

Mauvais médicament (n=30) IIIEIEEEGEGN 13,6%

Mauvaise utilisation ou défaillance du dispositif associé (n=45) IEEEEEEEEEEGEGEGEGNGNGNENGNGNGNGNNGNGNGG 20,5%
Mauvais dosage ou fréquence (n=83) I 37,7%

Figure 39 : Pourcentages des types de problémes liés a un produit sur 'ensemble des erreurs

marquantes liées a un produit.

Les problemes liés a I'usage d’un produit sont liés dans plus d’un tiers des cas a un mauvais
dosage (38%). La défaillance de matériel ou son mauvais usage est décrit dans 20% des
témoignages, suivi par I"'usage d’un mauvais médicament (14%). Les autres problémes sont
décrits plus rarement (<10%).
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Figure 40 : Pourcentages des types de problémes liés a un produit par type d’acte lié a un
produit pour les témoignages d’erreurs marquantes.

a. Les problémes liés aux médicaments
Les problémes liés aux médicaments les plus marguants sont I'utilisation d’'un mauvais dosage
(47%). Cette proportion est prés du double de celle pour les erreurs du quotidien. L'utilisation
d’un mauvais médicament représente un quart des problémes impliquant un médicament,
étant un probléme aussi fréquent que marquant. L'usage d’une mauvaise voie, événement rare
au quotidien (3%) est un probleme assez marquant (11%). Alors que les absences
d’administration sont fréquentes au quotidien, elles sont peu marquantes (4,5%).
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b. Les problémes liés a I'anesthésie
Les deux problémes les plus marquants décrits dans des proportions similaires sont la mauvaise
utilisation ou la défaillance du matériel (30%) et le mauvais dosage (31%). Ces deux types de
problémes sont légérement plus marquants que fréquents (+7%). Le défaut de surveillance
semble étre un événement trés fréquent (40%) mais seulement moyennement marquant
(15%).

c. Les problemes liés au matériel
Les probléemes marquants liés au matériel sont dus dans 41% des cas a leur mauvaise utilisation
ou défaillance. Ce probleme est encore plus marquant que rencontrés au quotidien (+13%). Le
mauvais dosage représente un tiers des cas décrits, alors que ce probléme est rare au quotidien
(8%). Enfin, la mauvaise voie, probléeme rare au quotidien, est le troisieme probléme le plus
marquant lié au matériel (19%). Au contraire, les oublis et absence d’administration qui sont
des erreurs quotidiennes, sont rarement marquantes (4%).

6. Nature de |'écart
Les 89% des écarts sont jugés évitables. Les proportions observées sont similaires a celles pour
les erreurs du quotidien.

pas vraiment = neseprononce pas ®plutét = totalement

Figure 41 : Répartition de I'évitabilité estimée par les répondants des écarts marquants.

Parmi les écarts non jugés inévitables :

- La plupart ne sont pas assez détaillés pour conclure s’il s’agit d’aléas ou d’erreurs :
« Mort d’un chat lors d’une prise de sang a la jugulaire », « Un ovaire qui lache pendant
une ovario de cne. Est ce le gras ou est ce que j'ai trop tiré pour le sortir ? », « gestion
d'un CIVD suite pyometre », « Déplacement d'un lapin avec abces récidivant apres
anesthésie et flush : boule de pus s'est mise au niveau des cartilages arythénoides :
remarqué qu'apres 2min d'apnée », « décés en chir pour opé de convenance »,

- Certains semblent clairement étre évitables : « Utilisation d instruments non stériles
pour une chirurgie car je n'avais pas vu que ma collegue la veille avait oublié de mettre
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le four en route », « Mal surveiller I'animal perfuser. Il arrachant tout le temps le
cathéter. », « chat décédé suite a réveil brutal (il y a 20 ans : pb kétamine); I'animal s'est
cogné violemment contre les parois de la cage », « Défaut de surveillance au réveil
d'une anesthésie pour correction d'entropion ».

Seuls 7 violations ou indisciplines ont été identifiées sur I'ensemble des écarts témoignés. Les
vétérinaires (n=5) témoignent de violations ou indisciplines les concernant alors que les
auxiliaires (n=3) témoignent de violations impliquant une indiscipline d’un de leurs collégues
qui ne les a pas écoutées (voir annexe 9).

7. Récurrence

Dans 88% des cas, aucune erreur similaire n’a eu lieu depuis I’erreur marquante.

m Non, jamais Oui, une fois = OQui, 2 ou 3fois  m Oui, plus de 3 fois

Figure 42 : Récurrence des erreurs marguantes témoignées.

8. Atteinte
Sur les 432 témoignages, 87% ont atteint le patient et la moitié a entrainé son déces. Seulement
un peu plus d’un quart n’a pas eu de conséguences, ou des conséquences mineures.

L'atteinte est donc tres différente entre les erreurs marquantes et les erreurs du quotidien.
Pour les erreurs marquantes, les % ont une gravité modérée a importante, alors que pour les

erreurs du quotidien les % ont une gravité faible voire nulle.

Les événements sans conséquences étant rares (13%), le détail des types d’atteinte n’est pas
présenté.
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= Aucune conséquence sur le
patient

m Légére conséquence sans
nécessité de prise en charge
supplémentaire

Nécessité d'une prise en
charge supplémentaire
et/ou prolongée

= Mort du patient

Figure 43 : Gravité des erreurs marquantes témoignées.

La gravité semble donc corrélée aux erreurs marquantes. En est-elle pour autant la cause ?
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B. L'impact émotionnel
Les erreurs marquantes sont des souvenirs vifs en mémoire. L'émotion améliorant I'encodage
et la consolidation du souvenir'®3, il est probable que ces événement possédent une forte
connotation émotionnelle.

Les émotions suscitées par ces erreurs marquantes sont plus nombreuses que celles du
quotidien (3,9 en moyenne par répondant contre 2,2). La plupart des émotions sont
augmentées, en particulier la tristesse (+ 36%), la culpabilité (+28%), la honte (+25%), la colére
(+24%) et I'angoisse (+22%). Seule la fatigue, I'indifférence et le détachement sont diminués.

La répartition des émotions est également modifiée. La culpabilité dominante est ressentie par
les trois quarts des vétérinaires et auxiliaires. Pres de la moitié ressentent de la honte, qui était
également une émotion importante dans les erreurs du quotidien. La tristesse est la troisieme
émotion la plus ressentie (45%) suivie par la colére (39%) alors qu’elles sont plus rares pour les
erreurs du quotidien.

Avec le temps, il est possible que le rappel des émotions soit moins précis, impacté par le biais
de mémoire, entrainant un glissement vers des émotions plus primaires. Néanmoins, les
performances mnésiques pour des mots émotionnels ont tendance a rester stables dans le
temps!®. Les témoignages représentent donc surement avec une assez bonne précision les
émotions vécues.

Les erreurs marquantes semblent donc étre caractérisées par des émotions plus nombreuses
et plus primaires, marquées par davantage de culpabilité et de honte.

m Erreurs marquantes Erreurs du quotidien

ilit¢ | NN, 77,3%
culpabilité 49,2%

I £3,6%
honte 23,2%

i I, /5,5 %
tristesse 9.6%

& I 39,0%
colére 15,4%

i I 37,2%
angoisse 15,4% 6

5 i I 32,4%
déception 21.7% b

i I 29,5%
frustration 26,8%

; ; I 23,4%
impuissance 12,1%

: I 22,5%
découragement 7.6%

i 2 i I 14,6%
incompréhension 5.3%

i I 11,5%
surprise 7.8%

i I 6,1%
fatigue 20,7%

sni M 1,6%
déni 0.8%

4 1 0,5%
détachement 7%

C epes 1 0,5%
indifférence 5,9%

Figure 44 : Distribution des émotions ressenties lors d’erreurs marquantes et lors d’erreurs du
quotidien.

193 Hamann, 2001.
194 Desgranges et al., 2018.
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C. Facteurs influengant I'expérience de I'erreur d’apres les soignants

Afin de comprendre pourquoi certaines erreurs impactent sur le long terme, il a été demandé
aux répondants par question libre, selon eux, pourquoi |'erreur témoignée les a
particulierement marqués. Cette question permet d’explorer les 4 dimensions relevées par
Galam, notamment I'impact de I"organisation et du client qui n’ont pas été explorés.

1. Méthode
Une ACT a été réalisée sur les 446 réponses par codage enraciné.

La bibliographie préexistante n’a pas exploré les causes de I'impact sur le long terme des
erreurs sur les équipes vétérinaires. Des études existent en médecine humaine, mais aucune
classification arrétée n’existe. Bien que certaines hypothéses étaient nées de I'analyse des
caractéristiques des erreurs marquantes, I'approche inductive semblait donc plus adaptée.

Elle permet de découvrir les thémes au fur et a mesure sans a priori. L'objectif est de passer du
spécifique, des situations particulieres vécues par un individu, a du général : avoir une idée des
causes de I'impact des erreurs au long terme sur les soignants vétérinaires'®>. 'approche
inductive est donc pertinente dans I'objet d’étude pour prendre en compte les perspectives
des participants et souligner les nuances et complexité que I'on pourrait ignorer*?®.

2. Etiquetage et consolidation
La lecture et I'imprégnation du corpus a permis un premier étiquetage des verbatims. La
consolidation de des étiquettes a permis de déterminer quinze thémes, regroupés en 7 themes
parent.

Tableau XlII : Construction par codage enraciné des themes liés aux déterminants de I'impact
d’une erreur sur le soignant

. Thémes apres consolidation

Etiquettes S . .
Themes fils Themes parents

Conséquences effectives pour le patient | Gravité effective

Conséquences potentielles  pour e Gravité

patient ; conséquences incertaines; peur|Gravité potentielle

des conséquences pour le patient

Inattendu ; rare Surprise

Désemparé ; stress ; choquant ;

incompréhension ; impuissance ; honte ; | Emotions Vécu

estime de soi

Premiere Premiere

Contraste par rapport a la situation; Situation

L . ) Contraste L

événement heureux ; animal jeune particuliere

195 Blais et al., 2006.

19 par exemple, I'une de mes hypothéses préconcues en tant que chercheuse était que la gravité avérée de
I'atteinte conditionne I'impact. Pourtant, comme nous allons le voir, bien que I'animal soit décédé, le motif
marquant n’est pas toujours le fait que I'animal soit mort.
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Attachement au client; attachement au
propriétaire ; lien a I'animal

Réaction du propriétaire; plainte;
réaction violente ; tristesse ou douleur du | Réaction du propriétaire

Lien particulier

client ; empathie pour le client Réaction d’autrui
Réaction du patron; Réaction d’un|Réaction d’un collégue ou

collegue ; Réaction d’un confrére d’un confrére

Conditions de travail ; matériel ; . .

. Conditions de travail ,
organisation Sensation de
Contre son gré; influence des clients; , , contrainte
. Perte du libre arbitre
influence des patrons
Evitable ; erreur béte Evitable Jugement sur
Ma faute ; responsable ; culpabilité Coupable I'erreur
Progres ; récente Autre

p — Autre
NSP Indéterminé

3. Description des themes
a. Gravité de I'atteinte

Gravité effective

L'un des premiers motifs est la gravité effective de I'erreur sur le patient: « gravité des
conséquences », « Parce qu’elle a eu de graves conséquences surtout sur I'animal », « Lourde
de conséquences », « L'animal a été impacté par mon erreur », « Car une perfusion en péri
veineux peut arriver a tout le monde mais les conséguences ici ont été dramatiques ».

La mort est la gravité la plus témoignée : « a cause du déces du patient », « L'animal est décédé
dans la nuit », « Car les 2 animaux sont morts ». Son caractere irréversible est parfois mis en
avant : « Parce que le déces est irréversible », « conséquence radicale ».

La mort peut choquer, méme si le pronostic vital est déja engagé : « mort du patient méme si
elle était en trés mauvais état clinique. » ; « méme si animal en trés mauvais état , sa mort a
été directement lié a | administration de la perfusion ».

Mais d’autres atteintes sont également percues comme une gravité effective marquante :
« parce qu'il a fallu amputer le chien », « Le patient a perdu la vue sur un oeil », « parcequ'elle
m'a mené a enlever un organe a un animal qui aurait dd repartir avec ».

Enfin, la gravité effective peut étre relative par rapport a I'expérience du soignant : « Erreur la
plus grave a ce jour », « C'est la plus grosse que j'ai faite ».

Gravité potentielle

La gravité potentielle est une des raisons pour lesquelles une erreur peut étre particulierement
marquante, méme si I'animal a finalement été sauvé, que |'erreur ait été rattrapée ou
récupérée a temps : « L'animal a failli mourir », « J'ai failli tuer un chat », « Risque pour le
patient ++ », « Parce que la minette aurait puy rester », « [...] Et que les conséquences auraient
pu étre gravissimes! ».
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Ces motifs sont marqués par I'emploi du conditionnel : « parce gu'elle aurait pu codter la vie
au chien sans l'intervention ultérieure des confréres », « L'animal aurait pu mourir », « Ca aurait
pu tuer I'animal », « parce que les reins du chien auraient pu trinquer », « Elle aurait pu étre
|étale pour le patient le plus léger ».

L'incertitude des conséquences impacte également : « parce que [...] je n'avais jamais entendu
d'erreur comme celles si, je ne savais pas si cela pouvait étre grave pour le chat... », « parce
que je ne savais pas du tout quelle conséquence cela pourrait avoir ».

Enfin, la peur suscitée peut étre plus marquante que la gravité potentielle en elle-méme:
« parce que j'ai eu tres peur des conséquences sur I'animal », « Peur d’avoir causé des
dommages trop importants pour I'animal », « Parce que j'ai eu trés peur de perdre cette
chienne [...] »

b. Vécu
Le vécu a court terme de I'erreur a des impacts sur le long terme.

Emotions
Des émotions tres fortes peuvent étre ressenties.

L'incompréhension de I'erreur peut impacter le soignant : « mon patient s'est endormi alors
que je pensais avoir injecté du flush, j'ai cru qu'il avait perdu connaissance et je ne comprenais
pas pourquoi ».

La gestion de I'erreur crée un stress important : « Gros stress », « Le stress engendré », « Parce
que je suis stressée déja a la base par la chirurgie et les anesthésies », « J'ai eu la peur de ma
vie et j'étais seule a ce moment, et je ne savais pas aller chercher le pble vasculaire dans
I'abdomen... mais aucun saignement ni rien », « J'ai du chercher le chat partout dans les
alentours, sonner aux portes des voisins ...heureusement le chat habitait pas loin. IL est rentré
chez lui». Lorsque le soignant a du mal a gérer la situation, I'erreur crée également un
sentiment d’impuissance : « Parce que ont se sent impuissant ; chirurgie stressante sur un
animal critique en urgence et seul. Personne pour remplir la cuve a iso ; obligé de se déscruber
et bon coup de stress », « Car j'étais désemparée, seule ».

Enfin, I'altération de la confiance en soi par la honte ou la remise en cause de ses compétences
peut également impacter sur le long terme : « Je ne me suis jamais senti aussi con », « Je me
suis sentie nulle », « Car elle a fait naftre un sentiment d'impuissance chez moi, sentiment de
ne pas encore tout connaitre en médecine vétérinaire et de ne pas encore avoir le bon
jugement pour savoir quand passer la mains ».

Premiere
Lorsque I'erreur représente une premiére expérience, elle peut étre marquante. L'expérience
peut étre :
- I"échec : « échec évident, erreur de coupe du fémur, premier emploi scie oscillante »,
« premier échec suite entérotomie »,
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- la premiére erreur dans un contexte donné (employeur, type d’acte, ...) : « PREMIERE
ERREUR chez un employeur », « Cela faisait longtemps que cela ne m'étais pas arrivée.
La premiére dans ma nouvelle structure. », « je venais de m'installer », « ler patient
perdu a I'anesthésie », « Je finissais mon contrat de remplacement dans une structure,
je ne voulais pas laisser une mauvaise impression »,

- la premiere erreur de la carriere : « ler déces et que j'ai assumé seule devant les
clients », « C'était la premiére fois que cela m'arrivait. », « Mon premier mort suite a
une erreur de ma part », « début de carriere. »,

- la premiere erreur grave : « « ler décés sur la table de chir », « Premiére mort d’un
animal de ma faute », « La premiére avec des conséguences immeédiates et devant le
propriétaire », « lere grosse erreur a risque grave », « Premiere erreur entrainant la
mort du patient ».

Les témoignages mentionnant la jeunesse ou le fait de débuter ont également été introduites
dans ce theme : « Débutant dans chirurgies de convenance », « j'etais jeune ».

Surprise

Lorsque l'erreur est particulierement surprenante, le soignant est d’autant plus marqué :
« Totalement inattendue », « Parce que la césarienne a été faite par mes collégues pendant les
vacances, et que [|'éleveuse elle méme performante n'en revenait pas qu'il y ait un chiot
(Grande habituée des échographies) alors que elle comme moi avant de faire I'écho avions
parié la chienne pleine vue les mamelles », « je ne m'y attendait pas, pour moi il n'y avait pas
de difference entre les formes de marbocyl injectable », « Moment surprenant [a propos d’une
« erreur de produit euthanasiant, injection ketamine a la place du T61,reveil partiel au moment
de la préparation de 'enterrement »] », « je ne m'étais jamais posé la question de |'effet de
cette erreur ».

c. Situation particuliere

Contraste
Certains contextes de soins ou criteres liés a I'animal contrastent le ressenti de I'atteinte,
rendant I'erreur plus marquante :

- Lorsque I'acte est percu comme banal ou fréquent, « J'ai cru avoir rendu invalide le
chaton lors d’un acte banal, pratiqué trés souvent sans probléme », « déces de I'animal
sur un acte de routine. »

- En particulier lors des chirurgies de convenance : « j'ai peur que cela se reproduise a
chaque ovariectomie de chienne que je fais », « Car il s'agit d'un acte de convenance »,
« Parce qu'un animal n'est pas censé mourrir lors d'une chirurgie de convenance. »,
« Une chienne décédée suite ovario de convenance »,

- Lorsque I'animal est jeune et/ou en bonne santé : « Décés d'un jeune chien », « A cause
du sentiment que cela était évitable et qu'il s'agissait d'un animal jeune et en bonne
santé, dont I'on n'attend pas du tout qu'il meure. », « Mort d'un animal jeune sur une
chirurgie de convenance », «Jeunesse du patient, déces lors d'une chirurgie de
convenance », « Le chien était en bonne santé [...] », « Sentiment d’injustice. Jeune
animal. »

- Lorsque le déroulement et Iissue sont tres différents de I'intention de base : « Essai de
soulager I'animal et a entrainé la mort (par euthanasie) », « deces patient jeune avec
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pathologie opérable », « Prise en charge disproportionnée par rapport a l'acte initial »,
« le caractére impressionnant du chat qui crache du sang, pour une simple prise de
sang ».

Lien particulier
Un motif marquant est I'attachement particulier a I'animal ou aux propriétaires.

L’animal peut appartenir a :

Des membres de la famille : « parce que c'était le chat de maman, pensionnaire a
I'EHPAD », « ¢ était le chaton de ma fille [...] », « Vrai attachement a la chienne,
proprietaire membre de la famille »,

Des collégues : « chienne d'une asv [...] »,

Des amis : « lien amical avec les propriétaires »,

Voire étre celui du soignant : « mon propre animal », « Parce que pour des motifs
stupides j'ai mis en danger la vie de mon propre chat. », « chien de la famille ».

L'attachement a I'animal ou aux propriétaires peut naitre sans que des liens d’amitiés ou de
parenté préexistent :

Lorsque I'animal est suivi depuis longtemps, ou est simplement attachant : « cette
chienne était particulierement attachante, je l'avais suivie depuis toute petite et
pendant sa grossesse, j'étais présente lors de sa sterilisation », « parce que la chienne
était extraordinairement gentille », « La chienne était une patiente réguliére, suivi
depuis son plus jeune age », « patient attachant »,

Lorsqu’un lien de confiance s’est tissé avec les propriétaires ou car ils sont simplement
gentils : « Le chien [...] appartenait a des gens adorables », « [...] affection particuliére
pour les propriétaires [...] », « animal suivi depuis un moment, », « Car c'était un chien
que je suivais depuis longtemps et le propriétaire me faisait confiance. », « lien fort avec
animal et client», «Lien affectif avec la propriétaire et l'animal », « Chien et
propriétaires adorables ».

d. Réaction d’autrui

La réaction des personnes autour de nous peut étre particulierement marquante.

Réaction du propriétaire
Les propriétaires peuvent réagir de diverses manieres, pouvant affecter le soignant :

Par une violence physique ou verbale, en face a face ou par écrit : « Le propriétaire m'a
hurlé dessus », « le scandale qu'a fait la propriétaire éleveuse », « La cliente a écrit un
courrier me disant de changer de métier et me reprochant mon manque d'empathie et
mon incompétence », « Courriel salé des propriétaires a mes employeurs aprés un
2éme avis chez un confrére », « colére du propriétaire », « diffamation, bashing », « Car
je me suis faite engueuler par le client que je ne connaissais pas »

Par une plainte disciplinaire ou la recherche de responsabilité civile : « [...] I'attitude des
propriétaires, et une plainte a I'ordre », « Plainte ordinale [...] », « client procedurier »,
« Car il y a eu plainte a I'assurance et j'ai du payer », « poursuites de la part du
propriétaire »,

115



- En changeant de vétérinaire : « « Parce que c'est un client que I'on connait bien et qui
ne veut plus venir maintenant. »

- Parde latristesse, suscitant 'empathie du soignant : « La déception des propriétaires »,
« Les gens n’ont pas pu voir leur chien et celui ci est décédé », « Cela a un impact sur
les propriétaires », « Propriétaire avait perdu sa femme sur une erreur médicale lors
d'une "petite" opération et revivait la situation avec son chat, il avait tres peur de le
perdre a I'anesthésie ».

Réaction d’un soignant
La réaction d’autres auxiliaires ou vétérinaires peut augmenter I'impact sur le long terme de
I'erreur.

Si la réaction de confreres peut étre mal vécue (« mise en cause par un confrere et le client »),
les témoignages mentionnent surtout des réactions négatives de collegues (« Parce qu’elle a
entrainé la mort du patient et que ma colléegue m’a mal parlé a ce moment la quand je lui ai
demandé de I'aide. »).

Les réactions de vétérinaires sur des erreurs commises par des auxiliaires sont décrites :
« Gestion de I'humeur des vétérinaires, leur colére », « Impuissance face a la réaction du
veterinaire », « [...] [La] maniére de réagir [du vétérinaire] a été de mon point de vue trés
exagere », « Car le vétérinaire était vraiment trés en colére sur moi.. », « Remontrance du
vétérinaire ».

Les réactions des patrons peuvent également étre négatives : « Accusation du patron », « Car
je me suis faite engueuler par [...] mon patron énormément », « Brutalité de la réaction de mon
employeur », « [...] patronne pas contente non plus », « ma patronne était en colére fasse a
I'erreur ( mais pas contre moi) ».

Enfin, le refus d’un collegue d’assumer sa part de responsabilité est également marquant :
« Parce que je faisais toujours une prise de sang avant de rentrer dans ma nouvelle structure,
et que ma nouvelle patronne m'a dit que ca ne servait a rien. Et puis quand le chat est mort,
elle m'a dit qu'il fallait le faire a chaque fois. Sympa le soutien », « L'injustice! Le véto, fatigué
par ses gardes et un bébé qui fait ses dents n'a pas voulu reconnaitre qu'il était responsable de
cet accident ».

e. Sensation de contrainte
Perte du libre arbitre
Lorsque le soignant a commis une erreur alors qu’il ne se sentait pas en pleine possession de
son libre arbitre, a été influencée dans son jugement voire contraint, cette erreur le marque
d’autant plus.

La prise de décision ou les actions d’un collégue contre notre gré sont souvent exprimées :

- le plus souvent par des auxiliaires vis-a-vis de vétérinaires : « Parce que je ne me suis
pas écoutée, et si j'avais reculé la sonde ce staf de 18mois serait encore en vie », « je
ne me suis pas affirmée face a un jeune chirurgien plein d'assurance, mais avec bcp
moins d'expérience que moi en matiére de comportement animal, et qui ne connaissait
pas le chien » ;
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- mais parfois aussi par des vétérinaires : « Je jugeais les conditions d'hospitalisation
mauvaises. J'avais indiqué la chirurgie. J'ai retrouvé I'animal mort », « Chirurgie imposée
par une collegue alors que je I'avais référée », « c était le chaton de ma fille et j'avais
donné des consignes qui n'ont pas été suivies mais je n'ai pas osé me positionner par
rapport a cette asv »

La facon de travailler peut étre influencée, voire imposée, par les patrons : « Parce que je faisais
toujours une prise de sang avant de rentrer dans ma nouvelle structure, et que ma nouvelle
patronne m'a dit que ca ne servait a rien. [...] », « Je savais qu'on devait la prendre plus en
charge que ce qu'on a fait mais j'ai écouté ma patronne de I'époque. », « J'ai euthanasié trop
vite parce que je m'étais fiée a mes supérieurs.... »

Enfin, les clients peuvent également influencer la prise de décision : « La confiance aveugle que
je donnais aux clients concernant leurs dires et leurs souhaits [a propos d’un client ayant insisté
pour que son animal ne porte pas de collerette]. Désormais, peu importe I'animal ou le
propriétaire, ils repartent tous avec une collerette. », « J'étais jeune et influencable je me suis
laissée convaincre par le client qui ne souhaitait pas faire subir une troisieme chirurgie a sa
chatte dgée j’aurais du suivre mon instinct et I’'endormir pour vérifier avant de I’euthanasier je
me suis rendu compte a ce moment la que mes erreurs pouvaient entrainer la mort de mes
patients ce qui était a I'opposé de ma vocation de soigner et guérir », « décalage entre la gravité
clinigue et le discours des propriétaires ».

Conditions de travail défectueuses
Des conditions de travail défaillantes contribuant a I'erreur sont invoquées comme motif
marquant. Elles peuvent porter sur :

- Lacharge de travail : « Planning toujours tendu on a jamais le temps de faire les choses
bien, et la ca a résulter dans la mort d'un chat. », « Pas de rigueur ce jour la. Surcharge
de travail », « Trop de travail, retard accumulé, consultation trop rapidement gérée »,
« si nous n'étions pas en manqgue de personnel, je n'aurais jamais pris cette décision »,
« Parce que ce jour la je ne devais pas bosser, j'étais venue dépanner gqg heures suite a
I"absence d’une ASV, et qu’étant trés fatiguée par un surmenage général [...] »

- L’environnement de travail et le matériel : « mort de I'animal qui aurait pu etre évité si
je n'avais pas été contraint de travailler sans etre en état de le faire
correctement », « Ne jamais faire confiance au matériel...décées inacceptable pour une
chirurgie de convenance », « confondre des médicaments pour des raisons
d'emballage », « Parce que j'avais réclamé le matériel nécessaire et on avait ignoré ma
demande [...] »,

- L'organisation de travail : « Plusieurs intervenants et perte d'information a plusieurs
niveaux, fiche d'hospitalisation ne précisant pas la voie d'administration, comprimés
dilués dans de I'eau, seringues non étiquetées avec une aiguille alors qu'administration
par voie orale », « Manque de soutenance / aide/ surveillance confrere ».

f.  Jugement sur l'erreur
L'incident peut marquer sur le long terme quand le soignant juge I'erreur particulierement
évitable et/ou entiérement de sa faute.
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Culpabilité

La culpabilité est trés témoignée par les répondants : « Je me suis sentie coupable », « Fort
sentiment de culpabilité », « Culpabilité++ », « Obstination coupable de vouloir sauver le chien
par le geste chirurgical ». Elle manifeste le fait que le soignant s'impute I'erreur et I'atteinte.

Elle se manifeste par un sentiment d’une responsabilité accrue : « L'animal était sous mon
entiere responsabilité, j’étais occupée a faire autre chose en méme temps, je ne lui ai pas porté
suffisamment d’attention », « Je me suis sentie responsable de la mort de I'animal », « Le chat
a faillit mourir, je m'en suis extrémement voulu et était compléte responsable ».

Elle apparait également sous la mention de faute :

- Explicitement : «inattention, surcharge de travail et fatigue mais totalement ma
faute », « Invalidité permanente de ma faute », « Parce que c’est de ma faute, j’étais
seule dans la structure », « C'est une faute grave et complétement ridicule »,

- Ou implicitement : « Sentiment d’avoir été négligeant », « Négligence de jeunesse »,
« j'ai baclé mon travail », « Car mon incompétence a mené a la mort du patient »,
« Parce que le vétérinaire aurait du vérifié I'état de santé du chat avant d'euthanasier »

- Au point d’étre impardonnable: «car elle est impardonnable! On s'occupe
exclusivement du chien que I'on vient d'endormir », « IMPARDONNABLE », « Car c’est
une erreur grossiere et inexcusable ».

Evitable

Une erreur jugée particulierement évitable est décrite comme marquante : « parce que c'était
une erreur idiote et fatale », « erreur béte et vraiment évitable », « Erreur béte de calcul de
dose, le chien a vomi », « stupide et anodine [...] », « C est béte, un simple morceau de papier
avec les infos aurait probablement évité de faire ce mélange », « [...] ce chat est mort bétement
par ce que je n'ai pas vérifié le circuit », « Erreur "béte", a laquelle je pense habituellement
(mais apparemment pas toujours...) et contre laquelle ont nous a pourtant prévenus et re-
prévenus ! », « Erreur conne et évitable, si j'avais pris le temps de l'intubé on en serait pas la.
[...] », « Tellement évitable ! ».

Ce jugement sur I'erreur est souvent associé a la culpabilité : « Parce qu'elle était vraiment
évitable. Parce que les gens venaient pour un 2éme avis. Parce que sans cela, il aurait peut-étre
survécu. Parce gu'ils ont pleuré quand je leur ai annoncé le déces, et que je savais que je l'avais
causé. Parce que je I'ai gardé pour moi sans jamais en parler a personne. »

g. Autres
Deux témoignages ne s’integrent dans aucun des thémes décrits. lls sont donc regroupés au
sein du théme « autres » :
- Une erreur (« Protocole anesthésique inadapté lors d’obstruction des voies urinaires
chez un chat ayant entrainé sa mort ») a marqué « Parce qu’elle m’a fait progresser »,
- Une erreur a marqué car elle est « récente ».

Deux répondants n’ont pas su identifier pourquoi I'erreur témoignée les avait particulierement
marqué : « Je ne sais pas », « Aucune idée ».
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Enfin, certains témoignages ne permettaient pas d’identifier avec certitude le motif : « oui »,
« absence de bilan préopératoire », « Je m'en suis rendue compte de suite apres l'injection. »,
« car trop réguliere », « moment ».

4. Proportions des motifs

Les motifs principaux sur les 446 témoignages sont la gravité (effective et potentielle) puis la
culpabilité. Néanmoins, ces proportions varient beaucoup en fonction des métiers.

Gravité effective I 32%
Gravité potentielle NG  20%
Culpabilité¢ NN 17%
Emotions I 11%
Evitable NN 10%
Premiére NN 9%
Réaction du propriétaire NG 39
Attachement I 7%
Conditionsde travail NG 7%
Réaction d'unsoignant I 4%
Contraste I 4%
Nesaitpas I 2%
Contrainte M 2%
Surprise W 1%

Figure 45 : Répartition des motifs marquants dans I’échantillon.
a. Influence du métier
Les auxiliaires sont plus impactées par la réaction des collegues et la gravité potentielle alors

que les vétérinaires sont plus impactées par la gravité effective, le contraste et, dans une
moindre mesure, I'évitable, I'attachement et la premiére expérience.
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m Auxiliaires (n=117) Femmes vétérinaires (n=245)

0,0%

Surprise 0.8%

. e NN 2,6%
Perte du libre arbitre 2,0%

o 10,3%
Réaction d'un soignant 2,4%

0,0%
Contraste 6,5%

Conditions de travail 6'9%
5,3%

- e I 7,7%
Réaction du propriétaire 5,3%

. 4,3%
Attachement 7,8%

i I 6,8%
Premiere ° 11,0%

; ] — |
Emotions 11'11% o

, /0

N . 5,1%
Evitable 11,0%

" : s 325
Gravité potentielle 18,0%

v T 15,4%
Culpabilité 15,5%

s : I 214%
Gravité effective ? 36,3%

Figure 46 : Répartition des motifs marquants en fonction du métier.

b. Influence du sexe
Comme il n’y a pas de femmes dans I’échantillon d’auxiliaires, la comparaison est effectuée
entre les hommes et les femmes vétérinaires.

La gravité potentielle, les émotions ainsi que, dans une moindre mesure, le contraste et la
gravité effective, sont des motifs qui impactent sur le long terme davantage les femmes.

A l'inverse, la réaction du propriétaire, la culpabilité et les conditions de travail, ainsi que dans
une moindre mesure la surprise, sont des motifs qui impactent davantage les hommes.

La perte du libre arbitre, la réaction des collegues ou confreres, 'attachement, la premiere
expérience et I'évitable semblent étre ressentis identiquement par les hommes et les femmes.
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m Femmes vétérinaires (n=245) m Hommes vétérinaires (n=84)

Autre (incl. NSP) 2,4% 4.8%

surprise | niida 3,6%
Perte du libre arbitre H’f,}g%
Réaction d'un soignant - f:ﬂ%’
Contraste w 6,5%
Conditions de travail 5,3% 10,7%
Réaction du propriétaire [ — 16,7%
— T
pemivre T, 1%
Emotions m 12,2%
T —
Gravité potentielle ’“ 18,0%
Culpabilité | e 25, 0%
A — R

Figure 47 : Répartition des motifs marquants en fonction du sexe.

c. Influence de I'expérience

La plupart des motifs non corrélés a I'expérience
La majorité des motifs ne semblent pas corrélés a I'expérience.

50,0%
45,0%

45,0%
40,0%
35,0%

28,2%
30,0% 25,8% 257%

10/ 10,
25,0% 19 7202 5&3 22,1% 22,3%
o ’ 18,5%848,1% 7,9%
20,0% . ’
15,4 15,9
/ 13,6 14.8% 1349
15,0% L L
A 9,8% 11,0% 8,53{,
10,0% 86% cor 7,1% 5% S 0 7,2%
,2% ,0
A RIS
0,0% L u “H
Emotions Contraste Evitable Premiére Réaction d'un Réaction du Conditions de Perte de libre

soignant propriétaire travail arbitre
[0;10[ (n=231) m[10;20[ (n=112) m[20;30[ (n=49) m[30;45[ (n=54)

Figure 48a : Répartition des motifs marquants dans I’échantillon par tranche d’age.

Moins de sensibilité a la gravité avec I'expérience
La prévalence des motifs liés a la gravité décroit quand I'age augmente.
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70.0% 69,7% 67,5%

60,0%

53,2% 52,5%
50,0%
40,0% 38,2%
30,0% 25,8%
20,7%
20,0%
0,

10,0% 3,8%

0,0% -

Gravité effective Gravité potentielle
[0;10[ (n=231) [10;20[ (n=112) m[20;30[(n=49) m[30;45[ (n=54)

Figure 48b : Répartition des motifs marquants dans I'échantillon par tranche d’age.

Alors que plus des deux tiers des vétérinaires ayant moins de 10 ans d’expérience donnent la
gravité effective comme motif marquant, seulement un quart la donne aprés 30 ans
d’expérience. Cette observation est encore plus prononcée pour la gravité potentielle : les plus
jeunes invoquent ce motif 14 fois plus que leurs ainés de plus de 30 ans d’expérience, et 2,5
fois plus que ceux de plus de 20 ans d’expérience.

Afin de vérifier si cette décroissance observée n’est pas du fait d’une différence d’atteinte dans
les erreurs témoignées en fonction de l'expérience, la différence entre le pourcentage
d’événements ayant entrainé le décés et le pourcentage de déclarants invoquant le motif
« gravité effective » est calculée. Les personnes plus expérimentées témoignent d’erreurs plus
graves (70% apres 35 ans d’expérience, contre 45 avant 5 ans d’expérience). Néanmoins, ils
invogquent moins ce motif de gravité. On remarque que les moins expérimentés (<5 ans
d’expérience) invoquent quasiment systématiquement la gravité effective lorsque I'animal est
décédé, alors qu’a partir de 25 ans d’expérience, moins de la moitié I'invoque quand I'animal
est décédeé.

80,0% 78,3%

69,2%
70,0% 65,4%
61,2%

60,0% 54,2%

49,2%
50,0% 45,5%
42,4% 40,8%

40,0% 35,5%
32,04 29,2%
0 27,3% 3
30,0% 24,0%
20,0% 14,3%
11,5% ’
0,0%

[0;5[ (n=132) [5,10[(n=98) [10;15[ (n=61) [15;20[ (n=49) [20;25[ (n=24) [25;30[ (n=23) [30;35[ (=26 [35;45] (n=26)

m Motif : "Conséquences effectives pour le patient" Gravité avérée : Mort du patient

Figure 49 : Répartitions de la gravité avérée et du motif « conséquences effectives pour le
patient » dans I’échantillon par tranche d’age.

122



[35;45] (n=26) 54,9%
[30;35[ (n=26

[25;30[ (n=23)

53,8%
54,3%
[20;25[ (n=24)
[15;20[ (n=49)

[10;15[ (n=61) 13,7%

[5,10[ (n=98) 13,5%

[0;5[ (n=132)

o

Figure 50 : Différence entre les pourcentages d’événements ayant entrainé le déces et le
pourcentage de déclarants invoquant le motif « gravité effective » par tranche d’age.

Deux hypotheses permettraient d’expliquer pourquoi les personnes les plus expérimentées
n’invoquent plus le motif « gravité effective ».

D’une part, elles pourraient effectuer une « pré-sélection » des erreurs graves, puis en choisir
une parmi ces erreurs graves en fonction d’autres critéres. Cette hypothése est soutenue par
le fait qu’ils déclarent davantage d’erreurs graves, donc ont connu davantage d’erreurs
risquées ou ayant entrainé la mort, susceptibles d’étre marquantes. Choisir « La » plus
marquante parmi toutes devrait alors étre fait selon d’autres criteres que la gravité.

D’autre part, elles pourraient étre moins sensibles a la gravité par développement de stratégies
d’évitement, donc étre impactées sur le long terme par d’autres critéres. Cette hypothese est
soutenue par le cynisme décrit dans la profession et les effets de I’habitude de cétoyer la
mort®’.

L'attachement et la culpabilité plus importants avec I'expérience
L'impact de I'attachement et de la culpabilité augmente avec I'dge.

60,0%
52,2%
50,0% 44,7%
41,3%
40,0% 37,1%
32,8%
30,0% 27
) 0
20,0%
100%  66% 27 8,2%
) ) o
l 0,8%2,0% 3,8%
0‘0% | -
Attachement au patient ou Culpabilité Surprise

au propriétaire
[0;10[ (n=231) m[10;20[ (n=112) m[20;30[(n=49) m[30;45[ (n=54)

Figure 48c : Répartition des motifs marquants dans I'échantillon par tranche d’age.

7 Truchot et al., 2022.
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La culpabilité est invoquée a tout age pour prés d’un tiers des vétérinaires et auxiliaires, mais
1,5 fois plus par les personnes les plus expérimentées que par les débutants.

L"attachement au patient ou au propriétaire est rarement évoqué par les moins expérimentés
(<10%). En revanche, elle I'est beaucoup plus a partir de 20 ans d’expérience.

Dans une moindre mesure, la surprise semble également augmenter avec |'expérience.

L"augmentation de la prévalence de ces motifs peut étre la conséquence de la diminution de
I’évocation de la gravité comme motif. En effet, la proportion d’un motif est dépendante des
proportions des autres motifs. Néanmoins, seules ces catégories spécifiques sont augmentées
avec I'expérience. Pourquoi ?

L'augmentation de I'attachement au patient ou au propriétaire semble cohérent avec le fait
que le tissage de liens prend du temps. Les vétérinaires expérimentés ont plus de chance de
développer une clientéle qui leur est propre, et donc de développer de I'attachement.

La culpabilité n’est pas plus ressentie avec I'age. La différence entre le ressenti de I'émotion et
le fait que la culpabilité soit le motif invoqué est constante, sauf pour la tranche d’expérience
30a45 ans. Il est donc possible que cette différence soit due a une particularité de I’échantillon
de cette tranche d’age.

mEmotion mMotif mDifférence

90%

80% 79%

67%

52%
50%
47% ° 45% 45%
33% 20%
I I -
[0;10[ [10;20[ [20;30] [30;45]

Figure 51 : Pourcentages de culpabilité ressentie, pourcentages de culpabilité invoquée comme
motif marquant, et différence entre ces deux pourcentages.
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lll.  Syntheése et discussion

Le vécu et la sécurité psychologique sont des notions qui font appel a de nombreuses notions
de psychologie. L'étude en médecine humaine de la notion de seconde victime révele la
complexité de ce sujet (voire figure 27). En médecine vétérinaire, Kogan®® a étudié I'impact
négatif a court et long terme des erreurs sur la vie privée et la vie professionnelle tandis que
White'%? s’est intéressé aux mécanismes de coping relatif aux erreurs. Deux enquétes en France
ont montré que le vécu des erreurs a des conséquences trés négatives sur la santé
psychologique des vétérinaires et le rapport a son métier.

Notre étude vient compléter ces résultats en s’intéressant aux variables influencant le vécu de
I'erreur. Ce travail a permis de déterminer les émotions vécues et les criteres qui font que
certaines erreurs impactent particulierement les soignants (A). Ces résultats apportent des clés
de compréhension sur les facteurs influencant I'impact des erreurs sur les soignants et
permettent de proposer des pistes de recherche et d’actions pour le limiter (B).

A. Synthese des principaux résultats

1. Le ressenti émotionnel au quotidien
Au quotidien, 10% des soignants ne ressentent rien, sont indifférents ou détachés, mais
uniquement lorsque I'atteinte n’a pas de gravité sur I'animal. La grande majorité des soignants
est impacté par émotionnellement par ses erreurs. Elles sont marquées par de la peur et de la
tristesse comme émotions primaires, et leur nombre augmente avec la gravité de l'erreur.
Parmi elles :
- Laculpabilité est ressentie chez prés de la moitié des soignants, suivie par la frustration
pour un peu plus d’un quart d’entre eux (27%).
- Certaines sont plutdot négatives comme la honte, la déception et la fatigue, ressentie
par 20% des soignants.
- D’autres sont plus rares mais trés fortes comme I'angoisse ou I'impuissance.
- La tristesse, la déception, I'impuissance et le découragement sont surtout ressenties
lorsque l'erreur entraine la mort de I'animal. Au contraire, des émotions semblent
toujours ressenties, indépendamment de la gravité : honte, angoisse, fatigue, surprise.

2. Les facteurs influengant I'impact de |'erreur
Quasiment I'ensemble des soignants est marqué dans sa carriére par au moins une erreur. Elle
peut survenir a tout age, mais semble particulierement impactante en début de carriere.
D’apres Galam, 4 dimensions influencent le vécu des erreurs. Cette étude a étudié ces 4
dimensions a travers 3 questions.

a. Caractéristiques des erreurs
Il n’existe pas de lien linéaire entre la fréquence du type d’acte et I'impact : certaines sont rares
mais marquantes (comme |‘anesthésie) alors que d’autres sont a la fois fréquentes et
marquantes (comme les erreurs médicamenteuses ou liées au diagnostic). Certains types
d’erreurs sont peu marquants (administratif, prévention, hygiéne, suivi et soins).

198 Kogan et al., 2018.
199 White, 2018.
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Le sexe et I'expérience influencent les types d’erreurs marquantes, Les hommes sont
davantage marqués par les erreurs d’anesthésie et de chirurgies, et moins par les erreurs
diagnostic et les autres types d’actes. Les erreurs de chirurgie marquent a tout age, mais
davantage les plus agés. Les erreurs liées au matériel et aux soins ne sont pas témoignées par
les jeunes. Au contraire, les erreurs administratives et de contention ne sont pas témoignées
par les plus dgés. Ces différences sont potentiellement liées a la différence de types d’actes
pratiqués en fonction de I'expérience et du sexe.

’atteinte de I'erreur semble étre un facteur d’'impact au long terme puisque 87% des erreurs
témoignées ont atteint le patient.

La gravité est un critére important. La moitié des erreurs témoignées ont entrainé la mort et
seules un quart n‘ont pas eu de conséguences, ou des conséquences mineures. Les deux
principaux motifs marquants sont la gravité potentielle et la gravité effective. Les auxiliaires et
les femmes sont davantage affectées par la gravité potentielle tandis que les vétérinaires et les
hommes le sont surtout par la gravité effective. Avec I'expérience, les soignants deviennent
moins sensibles a la gravité.

D’autres critéres peuvent compter comme la nature particulierement évitable de I'erreur (10%)
le contraste de la situation (4%) qui touche davantage les vétérinaires.

b. L’impact émotionnel
L'impact émotionnel de I'erreur semble étre un critére important sur le vécu de I'erreur au long
terme, encore plus pour les femmes. Les erreurs marquantes suscitent davantage d’émotions,
dominées par de la culpabilité (77%) et la honte (49%). La culpabilité est un motif d’autant plus
marquant avec |'expérience et pour les hommes. Les soignants les plus expérimentés sont
également plus touchés par I'attachement au client ou au patient. La premiére expérience est
également un facteur déterminant pour 1 soignant sur 10.

c. L’impact de I'organisation
Les auxiliaires sont particulierement affectés par la réaction des collegues (+8% par rapport aux
vétérinaires). L'organisation du travail (7%) et la perte du libre arbitre (2%) peuvent également
affecter le vécu de I'erreur.

d. L’impact du client
La réaction du propriétaire impacte 8% des soignants, en particulier les hommes.

B. Limiter I'impact des erreurs sur les soignants

1. Considérer I'impact des erreurs sur les soignants
Cette étude confirme I'application du concept de seconde victime a la médecine vétérinaire.
Les vétérinaires et auxiliaires ne sont pas indifférents aux erreurs qu’ils commettent, y compris
lorsque I'erreur n’est pas grave. Presque I'ensemble des soignants a été impacté par au moins
une erreur dans sa vie. Aucun n’est indifférent face au déces évitable d’'un animal et seulement
14% ne ressentent pas d’émotion ou de l'indifférence lorsqu’une erreur n’entraine pas de
conséquences.
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Ces observations rejoignent la littérature. Kogan montre également que l'impact est plus
important pour les événements indésirables (84%) que pour les événements sans
conséquences (68%). Les variations d’approches méthodologiques limitent la comparaison
quantitative des réponses émotionnelles?®. Par exemple, Kogan évalue si I'erreur impacte ou
non a court terme et long terme, alors que notre approche ne vise pas a évaluer I'impact positif
ou négatif, mais a explorer la nature des émotions ressenties. Les émotions faiblement
ressenties sont considérées dans notre étude mais ne le sont pas pour Kogan.

Considérant le mal-étre tres présent dans la profession, le sujet des erreurs est donc un réel
enjeu pour la sécurité psychologique des soignants. Les erreurs atteignant les patients sont a
considérer avec d’autant plus d’attention puisqu’ils représentent plus de 80% des erreurs
marquantes. La premiére étape pour lutter contre I'impact négatif des erreurs sur le soignant
semble donc étre la prise de conscience de I'importance du phénomeéne de seconde victime.
L’enjeu doit étre pris au sérieux au niveau individuel, collectif et de la profession.

Les erreurs marquantes surviennent majoritairement en début de carriere, et la premiere
expérience est identifiée comme un facteur marquant pour 9% des soignants. Il semble donc
d’autant plus important de rassurer et d’accompagner les jeunes soignants et les nouveaux
arrivants dans une structure.

Recommandation n°6: Prendre conscience de l'importance du phénoméne de seconde
victime et étre particulierement vigilent face aux jeunes soignants.

2. Unvigilance accrue avec la gravité des erreurs
a. La gravité avérée

Si les soignants vétérinaires sont quasiment toujours impactés par leurs erreurs, I'impact a
court et long terme dépend de la gravité avérée de l'erreur. Certaines émotions sont
particulierement associées a la mort: la déception, la tristesse, le découragement et
I'impuissance. La tristesse est une émotion beaucoup plus ressentie lors d’erreur marquante
gu’au quotidien. La moitié des événements marquants témoignés ont entrainé le déces de
I’animal, et les jeunes soignants identifient systématiquement la gravité avérée comme motif
marquant.

Cette observation rejoint la littérature. Plusieurs publications?®* démontrent un lien entre la
gravité avérée de I'erreur et I'impact émotionnel du soignant. White?%? a décrit la tristesse chez
les vétérinaires et cette émotion se retrouve aussi chez les médecins confrontés a la perte
évitable d’un patient?%3.

La mort peut étre éprouvée par le soignant comme une perte catastrophique personnelle. Ce
choc expose le soignant a un deuil, notamment a la « dépression réactionnelle »2%,
caractérisée par de la tristesse. Vivre de la tristesse est donc normal. Cependant, I'incapacité a

200 Sirriyeh et al., 2010.

201 Muller et Ornstein, 2007.
202 \\White, 2018.

203 Berry, 2001.

204 kubler-Ross, 1969.
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faire son deuil peut entrainer des réactions exacerbées comme des troubles du sommeil, des
pertes de 'appétit ou de I'asthénie. Ces symptémes doivent étre pris avec sérieux, et peuvent
nécessiter un accompagnement médical.

La perte vécue est celle de I'animal mais également une « perte de sa foi dans les années
investies pour sa formation clinique »?%. Cette perte est responsable des sentiments de
découragement, voire d’'impuissance. Si malgré tous mes efforts je n’arrive pas a garantir la
sécurité de mes patients, comment puis-je continuer a soigner les patients suivants ? Ces
émotions peuvent conduire le soignant a se résigner et a abdiquer toute possibilité de controle
sur les erreurs.

La gravité avérée doit donc faire I'objet d’une attention particuliére pour limiter les dérives
dysfonctionnelles. Mais elle n’est pas le seul facteur a considérer. Seules la moitié des erreurs
marquantes ont entrainé le déces de I'animal. En particulier, avec I'expérience, les soignants
sont moins impactés par la gravité avérée.

b. La gravité potentielle
La gravité potentielle est un facteur particulierement impactant pour les soignants. Un tiers des
auxiliaires le détermine comme facteur marquant, soit comme motif principal, et ce motif arrive
en seconde place chez les femmes vétérinaires.

En médecine humaine, la gravité avérée est surtout mise en avant comme facteur influencant
le vécu et mentionnent peu la gravité potentielle comme facteur marquant?®. Pourtant, on
comprend aisément que le stress engendré et les efforts investis pour limiter les conséquences
de 'erreur puissent marquer. Pour les auxiliaires en particulier, I'atténuation de I'erreur est
souvent hors de sa portée, et requiert une intervention médicale dont la réalisation revient au
vétérinaire. L'impuissance peut donc exacerber le vécu de la situation.

Les soignants doivent donc étre particulierement attentif au vécu des erreurs potentiellement
grave, quand bien méme celle-ci n’aurait finalement pas eu de conséquence, en particulier chez
les auxiliaires.

Recommandation n°7 : Une attention particuliére doit étre accordée au vécu des erreurs
graves et potentiellement graves.

3. Limiter la culpabilité
La culpabilité est ressentie par la moitié des soignants lors d’erreur quotidienne et par les trois
quarts d’entre eux lors d’erreur marquante. Il s’agit de I'émotion la plus ressentie. White a
également identifié cette émotion comme trés importante chez les vétérinaires. En médecine
humaine, il s’agit également d’une émotion systématiquement décrite’®’ et souvent la plus
ressentie parmi les soignants interrogés?%8.

205 Galam, 2011.

206 \\/aterman et al., 2007.
207 Sirriyeh et al., 2010.
208 Chaneliére, 2005.
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La culpabilité n’est pas nécessairement négative. Il s’agit d’'une émotion adaptative et
fonctionnelle qui posséde une fonction constructrice importante. Cependant, la culpabilité
ressentie est souvent négative?®, voire « écrasante » et peut dériver vers de I'auto-accusation,
de la dépression et de I'anxiété. Vivre avec une culpabilité constante sur les épaules a chaque
erreur, méme mineure, peut donc étre décourageant et dériver vers des comportements
d’évitement ou d’autopunition pathologiques.

La culpabilité peut étre exacerbée lorsqu’une erreur est jugée particulierement évitable, voire
« béte ». Il est important d’avoir a 'esprit que par définition les erreurs sont évitables. La
majorité surviennent en situation de routine par un praticien compétent. Se familiariser avec
les concepts de facteurs humains peut aider a changer de regard sur I’erreur et donc a diminuer
I'impact de ce facteur sur le vécu.

Objectiver sa responsabilité permet d’éviter une culpabilité inappropriée ou excessive.
L'objectif n’est pas de minimiser sa responsabilité mais d’éviter la maximisation ou la
victimisation en se rappelant que I'erreur est humaine et que I'erreur patente n’est pas la seule
cause de l'événement indésirable. Différentes méthodes le permettent. Par exemple, la
pratique réflexive?!® est recommandée pour prendre du recul et rationaliser la situation.
Adopter une pratique réflexive consiste a revenir sur les ressentis, points de vue, objectifs et
contraintes au moment de l'erreur. Elle permet d’évaluer plus objectivement son degré
d’implication, et de prendre conscience des variabilités. White suggére dans le méme genre la
« mise en perspective » de I'événement indésirable par rapport au nombre de taches bien
menées. Rationaliser la culpabilité ne veut pas dire nier I'émotion. Au contraire, accepter son
émotion et s’y confronter est nécessaire pour éviter d’adopter un mécanisme d’évitement. Des
approches thérapeutiques peuvent étre nécessaire si le soignant ressent de la culpabilité
excessive.

Se concentrer sur la fonction constructrice de I'erreur aide également a limiter I'impact négatif
de la culpabilité. White souléve que le passage a I'action en se concentrant sur les prochains
patients aide les vétérinaires a avancer. La culpabilité peut également motiver a chercher des
solutions pour faire en sorte que I'erreur ne se reproduise plus. L’adoption d’un coping actif est
bénéfique pour le bien-étre sur le court et long terme.

Recommandation n°8 : Limiter les exces de culpabilité en objectivant sa responsabilité et en
se focalisant sur les actions possibles.

4. Lutter contre les peurs
L’émotion primaire dominante ressentie lors d’erreur est la peur. L’angoisse et la honte sont
ressenties au quotidien respectivement par 15 et 23% des soignants, et encore plus lors
d’événements marquants (respectivement 37% et 49%). Ces émotions se retrouvent dans la
littérature. L'angoisse est proche de I'anxiété, émotion retrouvée par White. La honte est
décrite dans la majorité des études de médecine humaine.

209 \White, 2018.
210 Galam, 2011.
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’exposition chronique a ces émotions, y compris lorsque les erreurs ne sont pas graves, peut
avoir des effets tres négatifs sur les comportements et le bien-étre des soignants. Si a faible
niveau, I'anxiété stimule la vigilance et I'attention et pousse a prendre des mesures préventives,
I'angoisse, généralement plus intense, peut évoluer vers des troubles anxieux altérant la vie
professionnelle, mais également la vie personnelle (troubles du sommeil, de I"humeur,
consommation excessive de drogues, ...). La honte quant a elle peut également altérer la
confiance de lindividu et sa santé mentale, ainsi que lui faire adopter des stratégies
d’évitement néfastes pour la sécurité des soins et son intégration sociale.

Les peurs de I'individu dépendent plus du contexte social que des caractéristiques intrinseques
de l'erreur. Les normes sociales et les attentes de la communauté partagées par les
organisations influencent la facon dont les gens percoivent et gérent leurs émotions. La honte
et I'angoisse sont ressenties dans des proportions similaires quelle que soit la gravité de
I"erreur. La réaction des collégues marquent en particulier les auxiliaires.

Ainsi, une culture négative ou les erreurs sont moqguées ou blamées ne peut qu’exacerber ces
peurs, de méme qu’une structure visant I'excellence en niant les erreurs humaines. Le
soutien?!! et une culture juste sont donc particulierement importants pour limiter ces peurs.

Recommandation n°9 : Développer la culture juste et le soutien pour limiter les peurs liées
aux erreurs, en particulier la honte et I'anxiété.

5. De nombreuses autres mesures possibles
En relevant des facteurs contribuant a I'impact des erreurs sur les soignants, il est possible de
relever des actions a mener pour améliorer le vécu des vétérinaires et auxiliaires : prendre
conscience de I'ampleur du phénomene, étre particulierement vigilent face aux erreurs graves
ou potentiellement graves et chez les jeunes soignants, limiter les exces de culpabilité,
développer la culture juste et le soutien pour diminuer les peurs. Ces actions ne sont pas
exhaustives et ne refletent que les pistes dégagées par I'étude.

D’autres recherches en médecine humaine et vétérinaire en proposent d’autres
complémentaires. White releve des facteurs qui d’aprés les vétérinaires interrogés
permettraient d’améliorer le vécu des erreurs: I'apprentissage technique, I'apprentissage
émotionnel, 'expérience, la mise en perspective et I'évaluation, le soutien et la collégialité. La
longueur et I'exhaustivité des solutions présentées dans le livre de Galam illustrent leur
diversité et variabilités.

La mise en place de dispositifs d’accompagnement spécifiques et le soutien par des pairs est
I’action la plus mise en avant dans la littérature. Il n’existe pas de consensus sur comment
construire un programme de soutien des secondes victimes?!?. De nombreux programmes
existent déja?'3. Par exemple, a I'lUCT-Oncopole, centre de soin en cancérologie a Toulouse, a
développé une cellule d’accompagnement encadrée et dont la vision est inscrite et portée par
la direction générale: « Tout professionnel impligué dans un événement imprévu et

211 White, 2018.
212 Seys et al., 2013.
213 Galam, 2011, p267-278.
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défavorable pour un patient peut étre considéré comme potentielle seconde victime. Toute
seconde victime peut bénéficier d'un soutien immédiat et d'une offre d'accompagnement. La
Direction générale promeut et garantit le bon fonctionnement du dispositif
d'accompagnement. »?**. D’autres programmes de soutien et d’échange entre pairs ont été
développé comme le « RISE : Response In Stressful Event »2%°.

Développer des dispositifs adaptés a la prise en charge des secondes victimes vétérinaires et
auxiliaires serait donc bénéfique pour limiter I'impact des erreurs sur les soignants. Au-dela de
la forme et de la structure du dispositif, I'enjeu est de proposer un premier secours émotionnel
aussi tot que possible pour débriefer le stress aprées I’erreur, si possible par des pairs, accessible
sur le lieu de travail et dans lequel I'organisation est engagée.

En médecine vétérinaire, des associations comme Vétos-Entraide proposent un soutien
psychologique aux soignants. Certains groupes développent également des programmes
internes de soutien?'®. Ils demeurent pertinents dans les situations de détresse liées a une
erreur bien que non spécifiques a la seconde victime mais nécessitent une démarche active de
la part des soignants. Or, les soignants peuvent étre freinés a demander de I'aide ou du soutien
s’ils ne s’estiment pas en détresse psychologique poussée. Cela nous ramene a notre premiére
recommandation : encourager les soignant a saisir I'importance de la notion de seconde
victime pour qu’ils osent parler de leurs erreurs.

Recommandation n°10: Former les soignants aux premiers secours psychologiques, les
encourager a contacter les dispositifs d’écoute et de soutien dans la profession lors de
détresse émotionnelle aprés une erreur.

214 https://www.soutien-seconde-victime.fr

215 https://www.johnshopkinssolutions.com/solution/rise-peer-support-for-caregivers-in-distress/

218 https://bluepearlvet.com/press-releases-announcements/bluepearl-pet-hospital-launches-first-ever-
wellness-ambassador-program-to-promote-health-and-well-being-in-its-practices-nationwide/
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SECTION IIl : CULTURE DE SECURITE

Le terme de culture de sécurité a été introduit en 1986 a la suite de deux accidents majeurs :
I’explosion au décollage de la navette Challenger et la catastrophe nucléaire de Tchernobyl.
L’analyse de ces accidents a mis en avant que des maniéres de penser et de faire, non pas d’un
opérateur mais partagées dans 'organisation, altéraient la sécurité du systéme. Ce qui est ici
pointé du doigt est la culture de sécurité. Alors que la sécurité et la gestion des risques ont
toujours été étudiées, ces accidents organisationnels questionnent pour la premiére fois?!’ son
role : quelles sont les facons de faire propres a 'organisation en matiére de sécurité?8 ?

Depuis, le concept a pénétré d’autres secteurs industriels a haut risque, comme |'aviation ou
I’exploitation miniere. Depuis la promotion en 1999 de la culture de sécurité dans le rapport
« To Err is Human »??, le concept s’est développé et est maintenant reconnu et intégré en
médecine humaine comme 'un des facteurs les plus déterminants pour la sécurité des soins.
Si toutes les organisations possedent une culture de sécurité, I'objectif est de la développer
pour I'intégrer a tous les niveaux dans sa pratique.

En médecine vétérinaire, la sécurité des soins a longtemps été étudiée par une approche
technique. La considération des facteurs humains et organisationnel est une discipline récente.
Ainsi, peu de littérature relative a la culture de sécurité existe. Une étude a développé un
questionnaire pour évaluer la culture de sécurité dans la profession, mais ses résultats se
concentrent sur la construction du questionnaire plus que sur I’évaluation de la culture en elle-
méme??°. Une seconde étude est venue tester la pertinence de ce questionnaire au sein d’un
centre universitaire hospitalier vétérinaire??. Si elle dégage quelques idées sur la culture de
sécurité vétérinaire, I'étude se concentre la encore sur la méthode plus que sur les résultats,
qui sont par ailleurs restreint a une organisation particuliere (un CHUV). D’autres études
évaluent de maniére spécifique certains items qui sont impliqués dans la culture de sécurité???
ou s’en rapprochent??3. Ainsi, aucune étude ne brosse le portrait de la culture de sécurité dans
la profession francaise.

Pourtant, comme pour la médecine humaine, les maniéres de penser et de faire partagées
collectivement au sein d’une structure influencent la sécurité globale des soins vétérinaires.
L'objectif de cette section est donc d’explorer la culture de sécurité percue par les vétérinaires
et auxiliaires afin de proposer des pistes pour améliorer la sécurité des soins.

Bien que la culture de sécurité manque d’unanimité dans sa définition et ses modeles, son
évaluation permet d’identifier des composantes a travailler pour améliorer la sécurité des soins
(1). L'étude menée évalue donc la perception de la culture de sécurité au niveau individuel (I1),
de I'équipe (lll) et de I'organisation (IV) afin d’identifier les forces et faiblesses qui existent au
sein de la profession, a partir desquelles il est possible de proposer des pistes d’amélioration
(V).

217 pAgency IAE, 1991.

218 Mukhopadhyay et al., 2021.
213 Kohn et al., 2000.

220 Oxtoby et al., 2017.

221 Love et al., 2021.

222 Alexander-Leeder et al., 2022.
23 |ing 2021.
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l. Comment évaluer la culture de sécurité ?

Le rapport sur I'accident de Tchernobyl réalisé par les experts du groupe international pour la
slreté nucléaire (INSAG) proposait une premiere définition de ce nouveau concept : « La
culture de slreté est I'ensemble des caractéristiques et des attitudes des organisations et des
individus qui font que les questions relatives a la slreté des centrales nucléaires bénéficient,
en priorité, de I'attention qu’elles méritent en raison de leur importance ». La définition de la
culture de sécurité a fait couler beaucoup d’encre depuis 1986 car, aussi intuitive soit-elle, elle
n'est pas un item tangible de I'organisation, que I'on peut isoler et observer. Il s’agit d’un
phénomeéne global et intégré, qui émerge dans tous les aspects liés a la sécurité de
I’organisation. Il est donc important de bien définir et caractériser les dimensions de la culture
étudiées ici. Aprés une présentation des différentes approches possibles utile a la
compréhension du sujet (A), nous déterminerons les critéres pertinents et la méthode
d’évaluation utilisés (B).

A. Comprendre la culture de sécurité
Afin de pouvoir explorer la culture de sécurité dans les structures vétérinaires, il est nécessaire
de la définir et la conceptualiser pour comprendre au-dela de I'intuition ce qu’elle est (1). Puis,
nous chercherons a identifier les objectifs qu’elle poursuit et déterminer comment elle peut
étre caractérisée (2).

1. L'approche théorique de la culture de sécurité

Scott??* et al. (2003) la définit comme un sous-ensemble de la culture organisationnelle, elle-
méme un sujet amorphe et complexe sujet de multiples définitions.

a. Définir la culture organisationnelle
L’Organisation internationale de normalisation (ISO) définit la culture comme « I'ensemble des
valeurs, des croyances, des comportements, des objets et des symboles partagés par une
communauté ou une société ». La culture organisationnelle est donc I'ensemble des valeurs,
croyances, comportements, objets et symboles partagés au sein de I'organisation.

De nombreuses autres définitions existent. Par exemple, Schein la définit comme « un modéle
d’hypotheses partagées, inventées, découvertes ou développées par un groupe d’individus a
mesure qu’il apprend a faire face a ses problémes d’adaptation externes et internes ». Si I'on
retrouve 'idée du partage, cette définition est plus marquée par le caractére adaptatif des
valeurs partagées, et introduit I'idée qu’elle n’est pas statique mais évolutive.

Malgré I'hétérogénéité des définitions, la plupart s’accordent sur le fait que la culture
représente un partage de croyances, attitudes et comportements.

224 Scott et al., 2003.
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b. Définir la culture de sécurité en santé
La culture de sécurité est donc une sous-partie de la culture de I'organisation, concentrée sur
les problémes liés a la sécurité : « les valeurs, les attitudes, les croyances et les comportements
partagés par les membres d'une organisation en matiére de sécurité »?2>.

Cooper (2000)2%¢ définit la culture de sécurité comme le « partage des valeurs, actions et
comportements qui démontrent un engagement pour la sécurité plutét que pour des objectifs
ou exigences concurrents ». Cette définition integre la priorisation de la sécurité par rapport a
d’autres objectifs.

La définition proposée par la société européenne pour la qualité des soins (ESQHC)??” est la
suivante: « Un ensemble cohérent et intégré de comportements individuels et
organisationnels, fondé sur des croyances et des valeurs partagées, qui cherche
continuellement a réduire les dommages aux patients, lesquels peuvent étre liés aux soins. »
Cette définition ne priorise pas la sécurité des soins par rapport a d’autres objectifs mais
exprime I'objectif d’amélioration continue de la sécurité des soins. Elle est reprise par la HAS?%,
la Commission européenne??® et est la plus retrouvée dans la littérature en santé.

On retrouve parfois dans la littérature les termes de « climat de sécurité ». Bien gqu’ils soient
souvent employés de maniére interchangeable, ils sont |[égérement différents. Pour Cooper, le
climat reflete ce que les individus ressentent, donc correspond a la composante psychologique
de la culture de sécurité. Pour I'lCSI, le climat refléte la perception a un moment donné de la
culture. Il est donc moins stable que la culture, davantage ancrée, et peut étre influencé
ponctuellement par les événements?3°,

c. Modéliser la culture de sécurité
La difficulté a faire 'unanimité sur une définition montre la complexité de la notion, bien qu’elle
soit relativement intuitive. L'utilisation de modeles conceptuels, représentant simplement et
de maniéere abstraite le systéme, permet de décrire de facon claire et concise un phénomeéne
complexe et d’identifier les relations entre les différents éléments pour mieux le comprendre.
Ainsi, plusieurs modeles de la culture de sécurité existent.

Le modele de Cooper (2000) différencie 3 composantes en interaction les unes avec les autres :

- lasituation, comprenant les facteurs dits normatifs : les procédures et réglementations
mises en place par l'organisation ou encore la stratégie poursuivie («ce que
I'organisation a »),

- les comportements, regroupant les actions des individus et de I'organisation (« ce que
les gens font »),

- lapsychologie, regroupant les facteurs anthropologiques tels que les valeurs, croyances
ou attitudes (« ce que les gens ressentent »).

225 Edwards et al., 2013.

226 Cooper, 2000.

227 https://www.has-sante.fr/jcms/r_1497866/fr/culture-de-securite-des-soins-comprendre-et-mesurer

228 HAS, 2011.

229 https://webgate.ec.europa.eu/chafea_pdb/assets/files/pdb/2007109/2007109_eunetpas-report-use-of-psci-
and-recommandations-april-8-2010.pdf

230Csl, 2017.
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Un modeéle proche dans le résultat mais qui différe dans I'approche est celui de Reinman (2010).
Il distingue trois niveaux :

- Psychologique : expérience subjective individuelle,

- Social : influence du groupe,

- Etorganisationnel : influence du management et du leadership.
Il s’'inspire de Zohar (2008) qui a décrit deux types d’influence : celle du management, des
orientations prises et souhaitées par I'organisation, sur les travailleurs (influence descendante)
et celle du lien social créé entre les travailleurs, de leurs propres perceptions de |'organisation
(influence ascendante)?3™.

D’autres modeles existent, et ceux préexistants sont souvent modifiés, complétés ou adaptés
par d’autres chercheurs. Par exemple, Yorio (2019) a ajouté au modéle de Cooper un étage li¢
a la culture nationale influencant les composantes normatives?*?.

2. L'approche pratique de la culture de sécurité
Définir et conceptualiser la culture de sécurité est une approche intéressante puisqu’elle
permet de décrire et comprendre comment elle est générée, mais qui demeure assez
théorique. Pourtant, si la théorie semble assez heuristique, I'évaluation de la culture de sécurité
a de réelles implications pratiques.

a. Les objectifs poursuivis
Toutes les organisations posseédent une culture de sécurité caractérisée par des valeurs, des
croyances et comportements partagés. Elle n’est pas binaire (soit elle existerait, soit elle
n’existerait pas) et il n’existe pas un modeéle de culture qu’il faudrait atteindre. L'objectif est de
garantir autant que possible la sécurité des soins en comprenant, identifiant et agissant sur les
comportements, croyances et valeurs la limitant. L’évaluation de la culture est un outil pour
aider a poursuivre cet objectif général.

L"évaluation permet de mesurer. L'objectif différe en fonction de la lecture que I'on préte a la
mesure. La lecture « brute » de la mesure peut servir a la comparaison de cliniques, ou d’unités
dans les grandes structures. La comparaison peut étre pertinente pour comprendre pourquoi
certaines sont plus a risque que d’autres, mais d’autres utilisations comme le classement de
clinigues relévent d’une éthique plus discutable. Une telle logique de notation peut également
servir a fixer des objectifs, des directions vers lesquelles on souhaite aller.

Cependant, comme le souléve Parker (2006), « les mesures de la culture de sécurité menant a
un score ou un index global ne donnent qu’une grossiére indication d’'un phénomeéne
complexe ». L'utilisation des mesures de sécurité comme « key product indicator » doivent
donc étre interprétés avec vigilance, et ne pas étre une fin en soi. Comme le souléve I'ICSI, « le
résultat du diagnostic n’est pas une mesure objective qui s'imposerait a tous par sa valeur de
vérité. », « il vaut mieux raisonner en termes de « diagnostic » ou de « description » qu’en
termes de mesure. » L'évaluation de la sécurité doit donc servir a d’autres objectifs que la
simple mesure.

231 7ohar, 2008.
232 Yorjo et al., 20109.
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Tout d’abord, I’évaluation de la culture de sécurité a travers des caractéristiques concrétes vise
a donner corps a ce concept abstrait. Elle permet de I'explorer a travers des criteres objectifs.
Elle est donc utile a la compréhension et a la prise de conscience des comportements,
croyances et valeurs limitantes. Par exemple, elle permet de prendre conscience de |'aspect
multi-dimensionnel de la sécurité et de sortir des idées précongues telles que « les erreurs sont
dues a des défauts de compétences ou a I'inexpérience »?33,

Il s’agit également d’une étape importante dans une démarche d’amélioration continue (cycle
« plan, do, study, act »). C'est la premiére étape diagnostique pour déterminer les faiblesses et
engager un travail dans la sécurité des soins. L’évaluation permet ensuite de mesurer I'impact
des actions d’amélioration mises en place.

Outre 'approche « gestion de projet », I'évaluation est un outil de dialogue, desservant des
arguments objectifs. Elle permet aux soignants de mettre des mots sur des difficultés
rencontrées en évitant les raccourcis et d’exprimer les sentiments intuitifs mais parfois
difficilement exprimables. Pour le manager, elle permet de sensibiliser en rendant actif et
participatif ses collégues, de stimuler la discussion, et d’aborder autrement les freins a la
sécurité.

b. Une multitude de caractéristiques tangibles
Pour évaluer la culture de sécurité, il convient d’identifier des caractéristiques tangibles et
utiles pour identifier les faiblesses et cibler le travail a faire sur chacune d’entre elles afin de
développer la culture dans le sens souhaité.

Pour les déterminer, certains auteurs ont étudié les pratiques associées a une plus grande
sécurité. James Reason a ainsi mis en avant 5 critéres « souhaitables » : la connaissance, la
déclaration, la justice, la flexibilité et I'apprentissage. L'AIEA a mis en avant les qualités
organisationnelles « nécessaires », la HSE les attributs pour une culture « efficiente », Wano les
caractéristiques d’une culture « solide »?34...

D’autres auteurs déterminent des typologies en fonction du degré de maturité des cultures.
Keil Centre (2001) différencie les cultures du niveau 1 de I'émergence jusqu’au niveau 5 de
I'amélioration continue. Westrum (2004) présente une typologie définie en fonction de
I'orientation donnée a la culture :

- vers le pouvoir : culture pathologique,

- verslarégle : culture bureaucratique,

- vers la performance : culture générative.
Hudson (2001) a ajouté deux autres types de cultures permettant de passer de 3 a 5 niveaux :

- tournée vers le traitement de I'incident : culture réactive,

- ettournée vers 'amélioration : culture proactive.

Cette classification connue sous le nom d’échelle de Hudson évalue la culture décrite en
fonction de son attitude dominante, comme le présente le tableau suivant :

233 |dées relevées dans les commentaires libres de I'enquéte
34Csl, 2017.

138



Tableau XIV : Définition des niveaux de maturité de culture de sécurité définis par Hudson.
Culture Attitude dominante

A — Pathologique Peu ou pas d’investissement pour améliorer la sécurité de soins, « La
sécurité est une perte de temps »
B — Réactive La sécurité est pensée et prise au sérieux apres qu’un incident ait eu

lieu, « nous réagissons lorsqu’un incident se produit »

C — Bureaucratique La sécurité repose sur un systéeme des regles et procédures strictes,
dont la conformité est attendue, « les regles garantissent la sécurité
et doivent étre respectées »

D — Proactive La sécurité fait 'objet d’'une constante recherche d’amélioration de
la sécurité. « Nous sommes toujours en alerte par rapport aux
problémes de sécurité qui pourraient apparaitre ».

E —Intégrée La sécurité des soins fait partie intégrante de chaque acte au
quotidien, elle est dans I'esprit de chacun a tous les niveaux. « La
sécurité des soins fait partie de tout ce que nous faisons »

Il nexiste pas de consensus sur les dimensions qui caractérisent la culture de sécurité. Elles
peuvent étre adaptées spécifiguement a une organisation de soins. Par exemple, ’'AHRQ a
proposé 10 dimensions pour évaluer la culture pour les soins de ville dont la pression et le
rythme de travail, la liberté d’expression ou encore la standardisation de procédures. Toutefois,
certaines dimensions semblent particulierement récurrentes. Ainsi, une revue de littérature
menée par Sammer (2010) a permis d’identifier 7 concepts récurrents : le leadership, le travail
d’équipe, la médecine fondée sur les faits, la communication, I'apprentissage, la culture juste,
les pratiques centrées sur le patient.

Les dimensions dépendant de I'approche conceptuelle de la culture. Mais elles dépendent
également des questionnaires utilisés pour les évaluer. On retrouve donc autant de typologies
de dimensions que de questionnaires. D’autres caractéristiques seront donc présentées lors de
la présentation des questionnaires associés.

c. Les méthodes d’évaluation de la culture de sécurité

Evaluation qualitative

Une approche inductive, ou mixte, est pertinente pour explorer les dimensions de la culture de
sécurité. Les entretiens individuels ou collectifs permettent d’identifier de nombreuses
dimensions, en laissant la place a I’'émergence de nouveaux thémes. L'approche qualitative
permet de plus d’analyser avec plus de profondeur et précision les dimensions, et de s’adapter
aux différents contextes.

Néanmoins, I'évaluation qualitative est trés chronophage et onéreuse, si bien qu’on la retrouve
peu dans la littérature. L’évaluation est essentiellement menée par questionnaires.

De nombreux questionnaires existent pour évaluer différentes dimensions de la culture de

sécurité. Certains présentent des analyses psychométriques tres solides permettant d’attester
de leur fiabilité. Trois outils se démarquent en particulier dans la revue de littérature.
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Evaluations quantitatives

Le Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) a été développé initialement en aviation puis adapté
par I'université du Texas au monde médical. Des adaptations plus précises a certains secteurs
de la médecine ont également été faites. Le questionnaire, trés utilisé dans le monde?®®, est
construit autour de 6 thémes. Il évalue principalement la perception du répondant au niveau
équipe et individu. Le répondant est invité a donner son accord sur des affirmations par une
échelle de Likert.

Le Hospital Survey on Patient Safety (HSOPS) a été développé spécifiquement pour le monde
médical a partir d’'une revue de littérature des caractéristiques étudiées dans les autres
industries a risque. Il se construit autour de 10 themes et comprend 42 questions évaluée par
une échelle de Likert. Il permet d’étudier la perception de la culture de sécurité a trois niveaux
différents : individu, équipe et structure (modele de Reinman). Il est reconnu dans le monde
entier et est validé par I’Agence médicale Américaine pour la qualité et la recherche. D’autres
questionnaires ont été développés a partir de celui-ci. Par exemple, le Medical Office Survey on
Patient Safety Culture (MOSPSC) s’intéresse spécifiquement a la culture de sécurité pour les
soins primaires ou le Medical Student Safety Attitudes and Professionalism Survey (MSSAPS).

Oxtoby, dans sa thése doctorale, s’est attelé a concevoir un questionnaire adapté a la culture
de sécurité en médecine vétérinaire. Elle s’est appuyée sur le HSOPS et la SAQ ainsi que sur les
causes d’erreurs identifiées dans une autre partie de son étude. Elle a ainsi congcu un
questionnaire, le Nottingham Veterinary Safety Culture survey (NVSCS), possédant de bonnes
propriétés métrologiques. Il se base sur 4 dimensions :

- Systemes de sécurité organisationnel et les comportements : liberté d’expression,
culture juste, apprentissage des erreurs par retour d’expérience...

- Perception du management par les individus : attitude des individus envers leur
supérieurs, comportement des supérieurs, leadership, ...

- Perception du risque : estimation réaliste des facteurs altérant la sécurité, a échelle
individuelle (stress, fatigue) mais également systémique (charge de travail, contraintes
financiéres des clients...), ...

- Travail d’équipe et communication: soutien dans ['équipe, respects, tensions
interprofessionnelles, perte d’information dans la communication...

Il s’agit du seul questionnaire évaluant la culture de sécurité testé dans la littérature vétérinaire.

L'approche quantitative de la culture de sécurité est critiquée car percue comme insuffisante
voire trompeuse?®®. 'approche par questionnaire quantitatif seule se limite a mesurer des
caractéristiques prédéfinies et ne laisse que peu de place a I'exploration et a la compréhension
des dimensions qui ont donné naissance a des perceptions et des comportements non
souhaitables. Néanmoins, elle s’avere utile pour des filieres peu familiéres avec la gestion de la
sécurité pour engager le travail sur des points qui ont prouvé étre importants dans d’autres
secteurs.

Evaluations semi-quantitatives
Le Manchester Patient Safety Framework (MaPSaF) est un outil développé par I’'Université de
Manchester. Il se décline selon son champ d’utilisation (urgences, soins de villes, ..).

235 Bondevik et al., 2014.
236 |Csl, 2017.
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Contrairement aux deux premiers, il s’agit d’'un outil semi-quantitatif. Les répondants ne
doivent pas exprimer leur accord ou désaccord mais choisir la proposition leur semblant la plus
proche de ce qu’ils ressentent. Ainsi, 9 dimensions?3’ sont évaluées et classées en fonction du
niveau de sécurité percue selon I'échelle d’Hudson (2001): pathologique, réactif,
bureaucratique, proactif, génératif. Cette approche est intéressante car elle permet d’identifier
la maturité de la culture et d’avoir des éléments de compréhension plus spécifiques que la
simple binarité (positif/négatif). Il est généralement suivi d’entretiens et se veut étre un outil
suscitant I’échange plus qu’un outil de mesure. Il s’intéresse au niveau social (travail d’équipe)
et organisationnel mais n’est pas adapté pour évaluer le niveau individuel.

Si ces questionnaires ont le mérite d’étre précis, ils sont assez long. La HAS a concu en 2011 un
questionnaire limité a 18 questions destiné aux médecins généralistes intitulé le Q18, qui
permet une évaluation plus rapide (10 minutes) et dont les propriétés métrologiques restent
satisfaisantes. Ce questionnaire permet d’obtenir le profil de maturité de la culture de sécurité
du répondant selon I'échelle de Hudson, reprise par Kirk (2007) pour les soins primaires.

Contrairement au MaPSaF, le Q18 s’intéresse plutdt au niveau individuel. Par exemple,
concernant la méme dimension relative a la formation continue, le Q18 demande si le
répondant a suivi des formations professionnelles dans I'année alors que le MaPSaF
demandent comment est percue la formation dans I'organisation (permise, encouragée...).

237 |’implication du public par rapport aux sujets de sécurité des soins est disséminée dans les 9 items.
Néanmoins, comme l'indique la notice, elle peut étre percue comme une dixieme composante de la culture.
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B. Conception du questionnaire
L'objectif général poursuivi par ce travail est de dresser un diagnostic de la culture de sécurité
afin de mettre en discussion une image globale de ce que pensent et font les vétérinaires et
auxiliaires, salariés et patrons, en matiere de sécurité. Il ne s’agit pas d’'une mesure objective
qui a valeur de vérité mais d’un objet intermédiaire, pouvant servir de point de départ pour
initier un travail sur la sécurité dans la profession.

SiI'approche qualitative aurait été pertinente pour sa nature exploratoire, elle apparait comme
inadaptée par rapport aux ressources disponibles, d’autant plus que la culture n’est pas le seul
theme étudié dans I'ensemble du travail. De plus, si le sujet est méconnu du monde vétérinaire,
il a été bien étudié dans d’autres secteurs, donnant de la matiére pour réaliser une approche
hypothéticodéductive. Il est donc décidé d’étudier la culture par une approche essentiellement
guantitative ou semi-quantitative par questionnaire auto-administré.

1. Utilisation des questionnaires préexistants
Les nombreuses dimensions décrites dans la littérature et I'absence de consensus rendent
difficile la sélection des dimensions pertinentes a évaluer pour notre sujet, sans compter
gu’elles n"ont pas été concues spécifiguement pour la médecine vétérinaire, a I'exception du
NVSCS.

a. Objectif du questionnaire NVSCS inadapté a I'étude

Si le NVSCS se présente comme le premier, et seul, questionnaire existant en médecine
vétérinaire, avec de bonnes propriétés métrologiques, sa conception ne semble pas adaptée a
la logique exploratoire poursuivie dans notre étude. En effet, les 4 dimensions sont des themes
assez vastes, regroupant des dimensions d’ordinaire séparées, dont il est difficile d’identifier le
modele conceptuel suivi. Cet outil quantitatif est utile en pratique pour sensibiliser les équipes
et pointer du doigts des comportements et attitudes a améliorer pour promouvoir la sécurité
des soins, mais il ne permet pas d’apporter une compréhension de la culture de sécurité dans
la profession vétérinaire francaise.

b. Questionnaires de médecine humaine inadaptés aux
spécificités vétérinaires

Les spécificités de la médecine vétérinaire par rapport a la médecine humaine ne permettent
pas non plus d'utiliser directement un outil de médecine humaine. L'utilisation trans-
disciplinaire de questionnaires en médecine humaine est déja critiquée?®® alors il n'est pas
envisageable de le faire en médecine vétérinaire. En effet, au-dela du fait que I'espéce traitée
différe, I'organisation du travail varie également : des visites a domicile aux consultations en
hoépital impliquant des équipes de tailles variables, de plateaux techniques limités a des
équipements tres complets, aux pratiques, disciplines et spécialisations variées allant de la
meédecine générale a la chirurgie orthopédique en passant par la physiothérapie...

238 Voir par exemple 'ouvrage Audit de sécurité des soins en médecine de ville d’ AMALBERTI et BRAMI qui
identifient les spécificités liées a la médecine de ville.
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c. Approche poursuivie
Il semble donc nécessaire de mélanger les typologies de dimensions existantes en médecine
humaine, notamment celles des soins primaires et celles des soins hospitaliers, plutét que de
n'en prendre qu’une, inadaptée a la diversité de la pratique vétérinaire.

Il s’agit d’ailleurs de I'approche effectuée par Oxtoby qui a construit son questionnaire a partir
de plusieurs questionnaires de médecine humaine en les adaptant a la médecine vétérinaire.
La méme approche est faite ici, mais avec des objectifs différents. Oxtoby visait a élaborer un
questionnaire réutilisable et utile en pratique pour sensibiliser et mesurer la culture dans les
clinigues vétérinaires. L’enjeu ici est autre : explorer et comprendre plus qu’établir un modéle.

2. Des contraintes a considérer dans la conception du questionnaire
La construction du questionnaire emprunte différentes dimensions, approches et méthodes
des questionnaires précédemment présentés en fonction des contraintes et objectifs de
I"étude.

a. Un questionnaire court
Etant réalisé en plus des autres parties (erreurs récentes, erreurs marquantes), le questionnaire
doit étre relativement courte. Une construction ou adaptation aussi détaillée que le SAQ,
HSOPS ou le MaPSaF semblait donc inadaptée. Un travail de sélection des dimensions étudiées
ainsi que de concision des questions a été réalisé afin qu’il soit composé de moins de 30
questions, demandant moins de 15 minutes.

Cette contrainte est une faiblesse dans la portée du questionnaire, la limite du nombre de
question par dimension étudiée ne permettant pas de vérifier la fiabilité de la question par
validation quantitative (test alpha de Cronbach).

b. Un questionnaire selon les niveaux d’influence

Le questionnaire a été construit selon I'approche définie par Reinman (2010) en fonction des
niveaux psychologique, social et organisationnel, comme le fait le HSOPS. Cette approche a le
mérite d’étre intuitive et relativement simple pour structurer les dimensions a évaluer. Elle
s’inscrit dans la logique d’exploration qui sous-tend ce travail, et permet de relever différents
freins et pistes d’amélioration complémentaires, lesquelles nécessitent des politiques
différentes en fonction du niveau visé. Cette approche décompose la question de recherche en
trois sous questions :

- Quelles sont les valeurs, comportements et freins des soignants vis-a-vis de la sécurité

des soins ?
- Comment les équipes impactent-elles et appréhendent-elles la sécurité des soins ?
- Comment l'organisation intégre-t-elle dans la sécurité des soins ?

c. Un questionnaire mixte
Considérant les forces et faibles des différentes approches existantes, il est décidé d’arborer
une approche mixte pour répondre a ces questions.

Au niveau individuel, le quantitatif permettent d’évaluer la prévalence des valeurs et des
comportements, et qualitatif d’en explorer les raisons, en identifiant notamment les influences
descendantes.
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Pour le niveau collectif, les résultats donnés étant ceux d’un seul soignant dans I'équipe, ils ne
peuvent étre croisés avec ceux des collégues. La culture d’équipe décrite est donc celle percue
par le soignant et non celle régnant réellement dans I'équipe : comment percoit-il les la culture
de son équipe ? Il est décidé de réaliser une approche quantitative pour mettre en perspective
les différentes perceptions en fonction du métier et du statut du soignant.

Pour le niveau organisationnel, I'approche semi-quantitative en fonction du niveau de maturité
de la culture de sécurité selon I’échelle d’"Hudson (2001) utilisée par le MaPSaF et le Q18 semble
pertinente. D’une part, elle s’inscrit dans la logique exploratrice de I'’étude pour explorer les
forces et les faiblesses dans la profession vétérinaires et saisir les différences de perception.
D’autre part, la limite du nombre de question ne permet pas d’avoir suffisamment de questions
pour prétendre mener une étude quantitative statistiqguement représentative.

Ainsi, le questionnaire présente un nombre limité de questions mixtes, en fonction des niveaux
d’influence et de maturité de la culture.

3. Sélection des dimensions
Une synthese des questionnaires précités a été réalisée pour obtenir une vision d’ensemble
des dimensions pouvant étre évaluées. Plusieurs remarques peuvent étre faites :

- Bien que les dimensions revétent des noms différents, les aspects qu’elles étudient se
recoupent souvent. Par exemple, les dimensions « ressources humaines » et « soutien
du management » du HSOPS se retrouvent respectivement dans les dimensions
« conditions de travail » et « perception de I'encadrement » du SAQ.

- Certaines dimensions comme le stress ou la satisfaction au travail ne sont évaluées que
par le SAQ. Lorsqu’on explore la question, on se rend compte notamment qu’elles ne
font pas consensus quant a leur appartenance comme caractéristique de la culture de
sécurité?®.

- Certaines formulations et questions sont peu adaptées a la médecine vétérinaire,
notamment lorsqu’il est fait référence a des unités d’hopital, ou encore aux systemes
de déclaration des événements indésirables, obligations légales en médecine humaine
mais inexistante en médecine vétérinaire.

- Le Q18 est trop spécifiques aux médecins généralistes pour étre transposé facilement.

Ainsi, il a été déterminé 9 dimensions principales a étudier. Le MaPSaF s’est révélé tres focalisé
sur le niveau organisationnel, alors que le HSOPS et le SAQ ont permis de construire les niveaux
d’équipe et individuels.

239 Taylor et al., 2013.
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Tableau XV : Dimensions de la sécurité étudiées par niveaux

Priorité accordée a la sécurité Individuel ; Organisation
Perception des erreurs Individuel ; Organisation
Intérét de la formation continue Individuel ; Organisation
Communication auprées du public Individuel ; Organisation
Impact du travail d’équipe Equipe

Liberté d’expression Equipe

Culture juste Equipe ; Organisation
Gestion des événements indésirables Equipe ; Organisation
Perception générale de la sécurité Organisation

La construction des questions a été réalisée a partir des questions des différents questionnaires
regroupées par dimension. Celles semblant le plus adaptées a la profession vétérinaire, et
représentatives de la dimension ont été sélectionnées. Certaines ont été regroupées
(exemples : questions D1 a D3 du HSOPS regroupées en une seule question). Certaines
dimensions ne pouvaient vraiment pas étre résumées en une seule question et font donc l'objet
de plusieurs questions. Une question ouverte a été introduite afin d’approfondir la dimension
« priorité de la sécurité » et déterminer les objectifs pouvant passer devant la sécurité des
soins. La construction des questions en fonction des dimensions est résumée dans le tableau
en annexe 10. Le détail des questions est présenté dans I'annexe 11.

Ainsi, I'approche poursuivie dans cette étude tient compte de la complexité de la culture de
sécurité, en I'étudiant a travers ses niveaux, dimensions et orientations (voir figure 52).
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Perception de la sécurité générale

Communication auprés du public pe

Priorité accordée a la sécurité

Perception des erreurs en fonctio
Intérét de la formation continue orientatio
Culture juste

Gestion des événements indésirables

Culture juste

Gestion des événements indésirables

Impact du travail d’équipe

Liberté d’expression

Communication aupreés du public

Priorité accordée a la sécurité

Perception des erreurs

Intérét de la formation continue

Figure 52 : Cadre conceptuel de la culture de sécurité étudiée dans cette étude.
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I. Culture individuelle de sécurité

L"étude a I"échelle individuelle s’intéresse aux croyances, valeurs et comportements de
I'individu qui influencent la sécurité des soins. Quatre dimensions sont étudiées : la priorité
accordée a la sécurité (A), la perception des erreurs (B), I'annonce des erreurs (C) et I'intérét
de la formation continue (D).

A. La priorité accordée a la sécurité par les soignants
La priorité dépend des valeurs de lindividu (1) mais se caractérise également par des
comportements : les violations (2). L'enjeu est de comprendre les conditions du systeme ou les
croyances qui poussent a enfreindre la sécurité (3).

1. Une priorité absolue
Les vétérinaires et auxiliaires placent la sécurité en priorité. Quatre-vingt-quatre pour cent
estiment que c’est absolument une priorité, et 16% estiment qu’elle est plutot une priorité.
Seules 2 réponses neutres ont été enregistrées. Aucune réponse négative n’a été récoltée.

auxiliaires (n=119)

vétérinaire salarié (n=144)

vétérinaire associé (n=151)

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
®Wabsolument M plutét

Figure 53 : Priorité accordée a la sécurité par les soignants en fonction de leur métier et statut.

2. Sacrifice
Malgré la sécurité au coeur des valeurs, les soignants vétérinaires peuvent étre amenés a
I"'enfreindre. D’aprés les répondants, un peu moins de la moitié ne I'enfreint jamais. Prés d’un
tiers I’enfreint parfois, et 8% |'enfreignent souvent. Une seule réponse témoigne I'enfreindre
tout le temps.

La sécurité des soins est plus souvent enfreinte quand l'importance accordée de base est plus
faible (13%). Seulement 18% ne I'enfreint jamais, soit 2,8 fois moins que lorsque I'importance
accordée de base est haute. Quatre-vingt pour cent ne I’enfreint jamais ou rarement lorsque la
priorité est élevée, contre seulement la moitié lorsque la priorité est plus faible. Le nombre de
réponses neutres est également important avec plus d’un tiers de I’échantillon.

Les réponses neutres sont connues pour étre peu significatives. Elles peuvent indiquer une

incompréhension de la question, une incapacité a répondre, une non volonté de se prononcer
ou simplement une réponse intermédiaire.
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Il m'arrive de sacrifier la sécurité des soins

La sécurité est absolument une La sécurité est plutot une Total (n=472)
priorité pour moi. (n=396) priorité pour moi. (n=76)
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Figure 54 : Violations de la sécurité en fonction de la priorité accordé par les soignants.

Le niveau de priorité accordée a la sécurité varie peu en fonction du métier et statut (7%). En
revanche, les infractions varient davantage (17%). Les vétérinaires associés sont ceux qui
déclarent le plus ne pas ou peu sacrifier la sécurité des soins (85%) par rapport aux vétérinaires
salariés (68%) et auxiliaires (73%). On remarque également que les associés sont ceux qui
répondent avec le plus de certitude, avec une proportion de réponses neutres bien inférieures
que les salariés.

Il m'arrive de sacrifier la sécurité des soins

100,0%
80,0%
60,0%
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vétérinaire associé (n=151) vétérinaire salarié (n=144) auxiliaires (n=119)

mjamais mparfois mneutre msouvent mtoutletemps

Figure 55 : Violations de la sécurité en fonction du métier et statut des soignants?4°.

3. Motifs de violations
Afin de comprendre ce qui peut pousser les vétérinaires et auxiliaires a sacrifier la sécurité des
soins malgré la haute importance qui lui est accordée, il était demandé aux répondants ayant
répondu autre chose que « jamais », quels objectifs ils pouvaient faire primer.

240 Des vétérinaires ayant un autre statut que salarié ou associé ont répondu, ce qui explique la différence entre
la taille de I’échantillon total et I'échantillon présenté sur ce graphique.
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Une ACT par codage enraciné est réalisée sur les 190 réponses obtenues.

a. Etiquetage et consolidation des thémes
La lecture et I'analyse du corpus a permis d’identifier 8 thémes principaux.

lls représentent des violations ou de I'indiscipline. Contrairement aux erreurs, ces écarts sont
volontaires :
- Lorsque l'objectif poursuivi est personnel, par exemple lors de la recherche de
rentabilité au dépend de la sécurité du patient, il s’agit d’une indiscipline.
- Lorsque I'objectif poursuivi est opérationnel, par exemple lorsque le vétérinaire doit
écourter une consultation pour s’occuper d’une urgence, il s’agit d’une violation.

La définition de I'écart dépend de I'opérateur que I'on considére. Par exemple, un patron en
recherche de rentabilité refusant de changer du matériel défectueux pour une recherche de
rentabilité impose aux salariés de travailler avec ledit matériel. Il s’agit donc d’une indiscipline
du patron mais d’une violation des salariés. La nature de "écart doit donc s’apprécier en regard
de la situation décrite.

Tableau XVI : Construction par codage enraciné des thémes liés aux motifs de violations.
Etiquettes Thémes

Limites financieres du client ; client non investi ; refus de soins ; | Satisfaction du client
exigences du client ; satisfaction du client

Sécurité du personnel Sécurité du personnel
QVT personnelle ; QVT équipe ; besoin de repos ; bien-étre ; | Qualité de vie

fatigue accumulée ; équilibre vie personnelle — vie

professionnelle

Formation personnelle ; facilitée Objectif personnel

Sous-effectif ; trop d’activité; charge de travail ; plusieurs | Contraintes et ressources
taches en méme temps ; respect du planning ; gain de temps ;
sacrifice de certaines taches

Urgences ; priorisation Priorisation des urgences
Co(t ; exigences du patron ; limites matérielles Rentabilité

Gestion administrative ; commandes ; taches non différables Autres taches

b. Contraintes et ressources
L'agilité est la capacité d’adaptation aux contraintes et ressources pour maintenir un niveau de
service souhaité, ici la sécurité (voir annexe 12). Lorsque les ressources diminuent et/ou que
les contraintes augmentent, si la structure n’est pas agile, alors le soignant peut sacrifier la
sécurité.

Ainsi, les vétérinaires peuvent sacrifier la sécurité lorsque la charge de travail est trop
importante : « Enchainer les consultations quand il y a beaucoup de travail, certaines actions
passent a la trappe » ; « Tenir le planning. » ; « Arriver a s’occuper de tout le monde sans
prendre 2 heures de retard », « Quand on est happé par le téléphone.... », « Le temps passé
car manque de personnel »...
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Ces sacrifices se font aux dépends de certaines activités (violations) :

- Les soins aux animaux hospitalisés : « Lorsqu'il y a beaucoup de rendez-vous, prise de
sang... Nous aimerions avoir plus de temps pour les animaux hospitalisés »,

- Approfondir les cas complexes : « Par manque de temps, on ne creuse parfois pas assez
les cas compliqués »

- L'anesthésie : « Par ex: Ne pas surveiller une anesthésie car planning tres chargé ! »;
« Me dépécher d'anesthésier et de préparer la chirurgie suivante alors que l'animal
précédent aurait eu besoin d'une surveillance un peu plus longue. »,

lls augmentent également le nombre d’erreurs : « quand il y a trop de boulot (des urgences
ajoutées au planning), on va parfois un peu vite sur les protocoles sans pour autant mal les faire
mais la fatigue générée peut engendrer des erreurs. erreur de diagnostic, erreur de
jugement.. » ; « Faire en sorte que tous les animaux aient leurs soins et parfois dans la rapidité
quelques erreurs peuvent étre commises » ; « risque possible si se cumule manque de temps
et manque de personnel ».

c. Rentabilité
La recherche de rentabilité des patrons peut imposer aux équipes de sacrifier la sécurité des
soins. Ce théme est souvent lié au précédent. Néanmoins, il différe par une recherche de
rentabilité assumée alors que le défaut d’agilité semble davantage subi.

Certains répondants témoignent de leur propre recherche de rentabilité : « pas de perte de
temps, produits a écouler méme si pas les plus adaptés a la situation », « rapport cout
investissement », « Codt du matériel », « Rentabilité ».

D’autres témoignent des conditions imposées par leurs supérieurs : « Rapidité et rentabilité
demandes de maniére récurrente par mon employeur », « Parfois, nous n'avons pas le temps
de s'occuper de nos patients, la structure dans laguelle je suis nous pousse a toujours faire plus
et a étre rentable », « Nombre de consultation dans la journée a respecter ».

d. Satisfaction du client
Des contraintes liées au client peuvent amener les soignants vétérinaires a sacrifier la sécurité
des soins.

Le soignant peut chercher a répondre a leurs attentes et/ou exigences: «[..] leur
incompréhension, leur refus de soins appropriés », « La relation avec le propriétaire (si Kiki a
besoin de son examen complémentaire / traitement exhaustif mais que le propriétaire
rechigne, je "bataille" sans doute moins qu'il le faudrait) », « Si la sécurité passe par une
tranquilisation, il arrive selon le cas de tenter vigile avant la tranquilisation. Raisons
pathologiques donc risque plus élevé lors de tranquilisation, propriétaire (refus tranquilisation,
financier...) », « Répondre aux attentes des clients », « Confort du propriétaire » « Satisfaction
propriétaire ».

Il doit également composer avec les limites financiéres du client : « Moyen financiers du
propriétaire (ex : animal présentant un souffle cardiague avant une anesthésie qui refuse
I'échocardiographie pour raison financiére) », « Limites financiéres du propriétaire limitant les
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soins (parfois jusqu'au néant). », « Economies pour le propriétaire (p.ex. narcose par injection
sans intubation en cas de budget limité) », « porte-feuille du client ».

e. Priorisation des urgences

Les urgences sont priorisées au détriment de la sécurité des soins d’autres patients : « Prise en
charge de plus de patiens en situation d'urgence ce qui a tendance a surcharger les équipes et
a occasionner un manque de vigilance sur chaque patient [...] », « Quand on est débordé en
urgences, il faut vider la salle d'attente avant de prendre en charge parfaitement les animaux
hospitalisés. », « Attente pour les soins si une urgence arrive », « Prise en charge de cas urgents
qui peuvent réduire le temps d'analyse et d'examens complémentaire de chaque cas. », « La
sécurité de I'un passant devant la sécurité de l'autre ».

f. Autres tdches
D’autres taches peuvent également amener a sacrifier la sécurité des soins :

- Lestaches non différables : « les taches qu'on ne peut pas différer (commande..), »,

- Lestaches administratives « se dégager du temps de travail (administratif, rédaction de
compte rendu...) », « administratif »,

- L"administration clinique comme ['accueil des clients ou la réponse au téléphone :
« Nous n'avons pas le droit de laisser patienter les clients a l'accueil donc il faut qu'on
arréte ce que l'on fait sur le champs pour aller les voir », « L'acceuil comptoir et
téléphone », « Seule nous devons répondre au téléphone accueillir les clients gérer le
reste... »,

- Larecherche du confort de I'animal : « Confort de I'animal », « Le confort des patients
hospitalisés ».

g. Qualité de vie
La qualité de vie du soignant, et de son équipe, est également un objectif qui peut s’opposer a
celui de la sécurité des soins. Bien gu’il révele un probléme plus profond d’organisation du
travail (manque d’agilité de la structure, planning inadapté, manque de ressources humaines,
...), les répondants l'identifient comme un objectif a part entiére entravant la sécurité des soins.

La qualité de vie recherchée peut étre :

- I"équilibre entre vie personnelle et vie professionnelle : « Le respect de ma vie
personnelle et des horaires (les heures supplémentaires sont inévitables dans notre
secteur, mais il y a des limites) », « la famille, mon temps », « « Vie privée, la nuit ».

- lerespect de besoins primaires, allant du sommeil au repas : « Mon sommeil », « Temps
de repos », « quand trop de fatigue accumulée », « « [...] Ou le matin enchainer plus vite
les chirurgies pour avoir le temps de tout faire sur le temps de travail et avoir une pause
midi... »,

- la protection de sa santé mentale : « Ma survie », « Gérer mon propre épuisement ».

La qualité de vie des collegues peut également étre poursuivie : « Le confort de travail d’autres
collégues (enchainer les chirurgies) ».
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h. Sécurité du personnel
La sécurité du personnel s’oppose parfois a la sécurité du patient : « sécurité du personnel
soignant et des clients », « La sécurité du vétérinaire », « ma sécurité et celle de mon
employée », notamment lors d’animaux agressifs : « sédation nécessaire pour animaux
agressifs », « La sécurité des mes collégues et la mienne (animal dangereux par exemple) ».

i.  Objectifs personnels
Enfin, les soignants peuvent parfois mettre des objectifs personnels devant la sécurité des
soins :

- Pour se faciliter le travail : « Facilité du travail », « la facilité »,

- Pour apprendre : « parfois je veux faire moi-méme avant de référer, méme si je ne suis
pas qualifiée. Je sais que c'est peut-étre une perte de chance pour le patient mais c'est
un moyen de me former. », « Se libérer du temps pour réviser pour I'examen de
spécialisation ».

j.  Proportion des motifs
Le principal objectif altérant la sécurité des soins est I'adaptation aux contraintes et ressources.
Les vétérinaires associés semblent en patir le moins, et les vétérinaires salariés en patir le plus,
sans que les différences ne soient trés marquées.

Le second objectif est la satisfaction du client. Cette raison concerne les vétérinaires (17%). Elle
n‘est en revanche jamais mentionnée par les auxiliaires. Ceci s’explique car ce sont les
vétérinaires qui décident la prise en charge et doivent s’accommoder aux exigences et
portefeuilles des clients. Dans cette méme logique, la recherche de sécurité du personnel aux
dépend de la sécurité du patient également davantage vécue par les vétérinaires.

Le troisieme objectif altérant le plus la sécurité des soins est la priorisation des urgences. Cette
raison touche davantage les auxiliaires (16%) que les vétérinaires (10%). Ceci s’expliquerait par
leur réle plus important au triage ainsi qu’a la réalisation des soins des hospitalisés. On retrouve
d’ailleurs cette différence pour I'accomplissement d’autres taches (8% contre 4%).

La qualité de vie est le quatrieme objectif priorisé face a la sécurité des soins. Il est un peu plus
poursuivi par les associés (15% contre 9%).
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Figure 56 : Distribution des motifs de violations de la sécurité en fonction du métier et statut
des soignants.

Les autres objectifs poursuivis justifiant I'atteinte a la sécurité des soins différent en fonction
de I'importance accordée a la sécurité des soins. Lorsque la sécurité des soins est une priorité
absolue, le principal objectif amenant a porter atteinte a la sécurité est 'adaptation aux
ressources et contraintes, puis la priorisation des urgences. Lorsque I'importance accordée est
plus faible, 'agilité décroit (-13%) alors que la satisfaction du client, la qualité de vie et la
rentabilité sont davantage priorisés.

Motivations pour enfreindre la sécurité des soins en fonction
de 'importance accordée

M plutét (n=61) mabsolument (n=160)

a 0
Autres taches %o,
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. 38Y%
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Objectif personnel [™rer 5%
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Satisfaction du client _—10% 16%

Figure 57 : Distribution des motifs de violations de la sécurité en fonction de la priorité accordée
a la sécurité.

On constate les mémes corrélations entre objectifs et fréquence d’atteinte. Le sacrifice de la
sécurité des soins est plus fréquent lors de la poursuite de la satisfaction du client, de qualité
de vie et de rentabilité, et I'est moins pour la priorisation des urgences et 'adaptation aux
ressources et contraintes.
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Motivations pour enfreindre la sécurité des soins en fonction de la fréquence
d'atteinte
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Figure 58 : Distribution des motifs de violations de la sécurité en fonction de la fréquence
d’atteinte a la sécurité.

La sécurité est donc une priorité au coeur des valeurs des vétérinaires et auxiliaires. Néanmoins,
des violations ont lieu lorsque d’autres objectifs sont priorisés. L'adaptation aux ressources et
contraintes est le motif de violation témoigné par prés de la moitié des répondants, et dénote
un manque d’agilité dans I'organisation. D’autres motifs comme la recherche de rentabilité ou
de la satisfaction du client sont des valeurs individuelles qui limitent la sécurité des soins.

B. La perception des erreurs

La perception des erreurs fait référence a la compréhension que les soignants ont des erreurs,
des mécanismes en causes, et de leur importance dans la sécurité des soins. Plusieurs facons
de I'évaluer sont possibles. Certains, comme le Q18 ou Chaneliére (2017)%*, questionnent
I"accord du répondant avec des affirmations données. Comme les définitions ont déja été
données en introduction, il semblait trompeur d’utiliser cette approche. Il a été décidé
d’évaluer les erreurs percues comme importantes a travers |'étude du comportement relatif
aux erreurs en demandant lesquelles en fonction de leurs fréquences et gravités sont
travaillées, en s’inspirant de questions du HSOPS.

Si plus de 80% travaillent les erreurs fréquentes et potentiellement graves, les erreurs peu
graves ou a faible potentiel de gravité sont moins travaillées. Un quart ne travaillent pas les
erreurs occasionnelles, 43% les erreurs rares et un tiers les % erreurs pas graves.

Le travail sur les erreurs ne semble pas impacté par le métier. En revanche, les vétérinaires
salariés déclarent toujours moins travailler les erreurs, indépendamment de leur fréquence ou
gravité, que les associés.

241 Chaneliére, 2017.
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Travail des erreurs (absolument ou plutét)
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Figure 59 : Pourcentages de soignants estimant absolument ou plutét travailler leurs erreurs
en fonction du métier et statut.

C. Annonce au client

Dévoiler une erreur au client est une dimension qui se retrouve dans les questionnaires
MaPSaF, HSOPS et SAQ. Outre les enjeux éthiques?*?, révéler a un client une erreur témoigne
de 'engagement dans I'amélioration continue en passant de la culture du secret a la culture de
la transparence, et de la culture de I'infaillibilité a la culture de I’humilité?*3. Les structures qui
cachent le plus les erreurs adoptent souvent une pratique de médecine défensive. Les efforts
sont investis dans les facons de cacher au mieux I'erreur et se défendre face aux doutes des
clients?**. Au contraire, dévoiler les erreurs est une démarche centrée sur le patient
(gouvernance clinique) dont un des corollaires est la sécurisation des soins. Pour autant, la
culture de transparence est souvent difficile a mettre en place par le soignant. En médecine
humaine, de nombreuses publications ont investigué les freins comme la peur des plaintes, de
la perte de confiance ou l'inconfort des émotions suscitées. L'erreur est d’autant plus cachée
si elle n’a pas eu de conséquences?*. Qu’en est-il dans la profession vétérinaire francaise ?

Afin de répondre a cette question, plutdt que de demander de facon générale si les erreurs
sont plutot révélées ou plutdt cachées, il est décidé de s’intéresser au comportement adopté
lors de I’erreur marquante témoignée. Afin d’identifier les freins au dévoilement des erreurs, il
est demandé par une question a texte libre pourquoi, le cas échéant, le soignant a dissimulé
I'erreur.

1. L'erreur essentiellement dissimulée
Parmi les erreurs marquantes (n=443), moins de la moitié de I"échantillon a révélé 'erreur au
client (43%).

242 Bonvicini et al., 2009.

243 Truog et al., 2011.

244 \Wu et al., 1997.

245 Chamberlain et al., 2012.
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a. Influence de la gravité
L'erreur est majoritairement cachée lorsque |'erreur n’entraine pas de gravité, ou des
conséguences mineures (64%) par pres des deux tiers des soignants. L'erreur est la moins
cachée lorsqu’elle nécessite une prise en charge supplémentaire ou prolongée, avec seulement
la moitié des participants qui la cachent. Lorsqu’elle entraine la mort, I'erreur n’est révélée que
dans 44% des cas. La gravité n’influence donc pas de maniere linéaire le fait de cacher ou
révéler I'erreur.

63,6% 65,0%

. . 56’7%
] .

Aucune conséquence sur le Légeére conséquence sans  Nécessité d'une prise en Mort du patient (n=231)
patient (n=55) nécessité de prise encharge charge supplémentaire
supplémentaire (n=60) et/ou prolongée (n=97)

Figure 60 : Pourcentages de soignants ayant caché 'erreur au client en fonction de la gravité
avérée de cette erreur.

b. Influence du sexe et de I'expérience
Le sexe et I'expérience ne semblent pas influencer le dévoilement des erreurs.
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Figure 61 : Pourcentages de soignants ayant caché 'erreur au client en fonction du sexe (a
gauche) et de I'expérience (a droite).

c. Influence du métier

Le métier semble influencer légerement le dévoilement des erreurs : les auxiliaires cachent
davantage les erreurs que les vétérinaires.
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Figure 62 : Pourcentages de soignants ayant caché I'erreur au client en fonction du métier.

2. Lesraisons de la dissimulation
Une meilleure compréhension des attitudes des vétérinaires et auxiliaires en matiere de
divulgation des erreurs aux clients permet d’identifier les obstacles a la communication
ouverte, pour mieux les surmonter

a. Meéthode
Sur les 253 répondants ayant caché I'erreur, 235 ont justifié pourquoi (93%). Une ACT a été
réalisée sur les 235 réponses par codage enraciné.

Il est démontré que les erreurs varient selon le contexte, la culture et les expériences
individuelles?*®. Bien que des études dans d’autres pays sur le dévoilement de 'erreur en
meédecine vétérinaire existent, elles ne s’intéressent pas aux auxiliaires et la culture differe. De
méme, si des études francaises en médecine humaine existent, le contexte d’exercice et la
culture individuelle est différence entre médecines humaine et vétérinaire. L'approche
inductive est la meilleure maniére de révéler les causes, en sortant des idées précongues, pour
saisir au mieux I'expérience des soignants vétérinaires francais.

Il a donc été demandé aux répondants n’ayant pas dévoilé I'erreur au propriétaire quelles
étaient leur motivation.

b. Analyse de contenu thématique
La lecture et I'imprégnation du corpus a permis un premier étiquetage des verbatims. La
regroupement des étiquettes a permis de dégager onze thémes.

Tableau XVII : Construction par codage enraciné des thémes liés aux raisons de la dissimulation
de I'erreur au client.

Etiquette Théme

Conséquences ; justice ; réputation ; | Peur des conséquences
réaction du client ; confiance

Honte Honte

246 Kaldjian et al., 2007.
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Annonce par un colléegue; conseil d’un | Influence d’autrui
collegue ; avocat

Difficile a expliquer ; ne sait pas comment | Difficultés de communication
faire ;
comprendre ; compliqué

client  compliqué; se faire

Autre explication Autre explication plausible

Ne savait pas qu’avait commis une erreur; | Erreur inconnue ou incertaine
doute sur l'erreur ; incertitude

Vide Décision non motivée

Pas en contact avec les propriétaires Propriétaires injoignables
Pas utile ; ajout stress pour rien au client Pas d’effets positifs percus
Pronostic déja engagé sans 'erreur ; risques | Gravité déja engagée

liés aux soins

Pas de conséquence; erreur rattrapée; | Absence de gravité effective
conditions permettant de surveiller I'animal
et donc de cacher

Autre

Autre

Seules trois répondants ne se rappellent plus les raisons : « honnétement je ne sais plus, j'étais
étudiant... », « Je ne sais pas ». Les autres sont expliqués par themes.

Peur des conséquences
Le soignant peut craindre les conséquences de la révélation de son erreur au client. La peur
peut porter sur différents objets :

Honte

Perdre la confiance du client : « Pour la confiance du client », « Perte définitive du client
I » « perdre une bonne cliente qui me donnait son entiere confiance, [...] »

Poursuites judiciaires ou disciplinaires: « C'était reconnaitre notre entiere
responsabilité dans le décés de la chatte. », « Risque de proces », « peur d'une plainte
pour faute », «J'ai eu peur des conséquences pour moi si j'avouais ma faute. »,
« J'aurais eu un proces | », « propriétaire difficile et connu comme procédurier »,
« plainte gendarmerie et a I'Ordre 10 minutes aprés 'annonce du déces », « J'étais
salariée et |la propriétaire semblait proceduriaire »

Atteinte a la réputation : « Pour l'image de la clingiue », « [...] peur d'une mauvaise
reputation sur les reseaux », «ai voulu éviter le scandal », « Pour ne pas nous
décrédibiliser », « Image du veterinaire auprés de la clientele »,

Réaction négative du client : « peur des représailles », « crainte de la réaction du
propriétaire », « peur de la colere de la cliente », « peur de la réaction ».

La honte est un motif récurrent, qui se suffit a lui-méme ou est en plus d’autres motifs :
« Beaucoup trop honte », « pas eu le courage, trop honte », « La honte », « J'avais honte »,
« c'est la honte quand méme », « Trop honte ».

Influence d’autrui
La décision revient souvent au vétérinaire pour les auxiliaires, et au patron pour les salariés :
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- Car ils estiment que I'annonce n’est pas de leur ressort mais de celle du vétérinaire :
« Je ne suis que asv », « je suis asv ce n'était pas de mon ressort mais cela n'a pas été
fait »,

- Car leur patron et/ou le vétérinaire leur a imposé de cacher I'erreur : « J'ai suivi les
ordres de ma patronne. », « Refus de mon employeur d’en parler au client », « Le
vétérinaire me I'a interdit », « Le vétérinaire a préféré plaider la cause de décés par
septicémie. »

- Car les erreurs ne sont jamais déclarées dans la structure : « Le vétérinaire avec lequel
je travaillais n"aurai jamais admis a un propriétaire qu’on puisse faire une erreur », « Les
vétérinaires ou je travaille ne déclare jamais les erreurs ».

Parfois, la décision est simplement influencée et non imposée : « [...] sur les conseils de la
véto ». Un seul répondant témoigne de I'influence de son avocat : « demande de mon avocat ».

Dans de rares cas, I'erreur peut ne pas avoir été cachée mais annoncée par autrui: « Les
associés |'ont fait pour moi », « Le vétérinaire I'a fait ».

Le répondant peut ne pas étre présent au moment du fait de 'organisation du travail. Par
exemple, un vétérinaire qui a commis une erreur lors d’une garde n’était pas la le lendemain
pour I"'annonce, donc « Le titulaire a pris le relais ». Un autre exemple est : « Parce que ce n'est
pas moi qui ait pris la suite du cas mais ma collegue. Celle-ci n'a pas estimé necessire d'en
informer le propriétaire. »

Difficultés de communication

L’erreur peut étre percue comme difficile a expliquer : « Trop difficile a dire aux propriétaires »,
« Délicat de dire que c'est a cause de I'asv.. », « c'était assez délicat a expliquer au client »,
« comment expliquer le probléme ? ».

Le soignant peut penser que le client ne comprendrait pas l'erreur: « Ca serait
incompréhensible pour lui », « Pas réceptif a une explication ».

Les difficultés de communication peuvent étre renforcées par certaines caractéristiques du
propriétaire : « trop agée, pas assez d'entendement. », « Client compliqué », « Car la proprio
nous a accusé d'avoir fait des expériences sur son chat, était completement folle, ca n'aurait
fait qu'aggraver la situation », « Je ne parle pas 'espagnol ».

Autre explication plausible
Donner une autre explication est parfois plus simple que de révéler I'erreur : « Je m'en sortais
mieux en disant que c'était une complication possible ».

Ainsi, une alternative plausible peut étre présentée :
- Un mensonge sur I'explication : « La veto a annoncé un pb anesthésique », « Il a menti
en disant qu'il était DCD en chirurgie », « Ne pas vouloir montrer au propriétaire que
j’ai fait subir une laparotomie exploratrice a leur chien pour rien », « Le Vétérinaire a
informé la propriétaire de la castration mais en invoquant motif médical [pour un chien
qui n’aurait pas d( étre castré] », « J'ai juste dit qu’il n"avait pas supporté I'anesthésie »,
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« On a dit qu'on avait préféré tondre large au cas ou... », « J'ai préféré parler d’'une
anomalie cardiaque »,

- Un mensonge par omission, les faits sont décrits mais I'erreur n’est pas révélée : « juste
information sur I'némorragie qui a eu lieu lors de la chirurgie », « Je n’ai pas parlé
d’erreur avec eux, mais je leur ai expliqué clairement les choses. », « Je n'ai pas énoncé
de lien direct entre I'absence d'auscultation et le déces », « J'ai juste parlé d'un accident
d'anesthésie sans rentrer dans le détail. », « J'ai expliqué que I'animal avait recu des anti
inflammatoire et que ses reins étaient trop atteints au moment du sondage, que malgré
la perfusion, ils sont restés bloqués et que les anti inflammatoires ne les ont pas aidé.
Je ne I'ai pas décrit comme une erreur mais une complication possible. »

Erreur non connue ou incertaine
Le vétérinaire ou auxiliaire peut ignorer son erreur au moment ou il parle au client : « J'ai réalisé
plus tard... », « conclusion du cas appris plusieurs semaines apres ».

Il peut également douter de son erreur : « Je n’étais pas sure de mon erreur », « je n'étais pas
sure que I'échec de 'avortement soit du uniqguement a mon erreur », « je ne sais meme pas ce
qui a tué le chien, si ca se trouve, méme lorsque j'ai alerté le chirurgien, il était peut étre déja
trop tard ».

Enfin, dans ce théme ont aussi été ajoutés les cas ou le propriétaire a su 'erreur avant le
vétérinaire, en consultant un autre vétérinaire : « découverte par un autre confrere », « le chat
est mort, autopsié par un confrére et c'est alors que je me suis rendu compte de mon erreur »,
« Le propriétaire a consulté chez un autre vétérinaire et m’a ensuite informée de I'erreur de
diagnostic », « car le propriétaire a consulté dans la méme journée ailleurs donc la radio a été
faite ailleurs ».

Ce motif se suffit parfois a lui-méme ou peut étre en plus d’autres motifs : « J'avais bien
expliqué les risques anesthésiques (chat suf) et ne le sentait pas annoncer mon erreur
(incertaine de plus) ».

Propriétaires injoignables

L’annonce est parfois impossible car les propriétaires ne sont pas identifiés ou joignables : « Je
n'étais pas en contact avec les propriétaires », « pas de propriétaire, juste association », « Je
I'ai appelé plusieurs fois pendant I'opération pour voir si on réduisait I'hernie mais pas de
réponse (a ce moment la je n'avais pas vu le devis) », « Je ne |'ai pas revu ».

Pas d’effets positifs

Les répondants peuvent ne pas juger utile de dire I'erreur : « Pas d'intérét », « Pas 'utilité »,
« Ce n'était pas la peine. », « Eviter de jeter de I'huile sur le feu. », « Ce sont des erreurs de
jugement qui sont relatives d’une personne a 'autre », « Inutile », « Ca ne 'aurait pas aidé, ni
I’animal, ni le propriétaire, ni nous ».

Certains ne souhaitent pas inquiéter les propriétaires : « Pour ne pas l'inquiéter [...] », « ppio
déja en pleurs », « ma fille était déja assez affectée », « car ils sont partis sur une hypothése de
décés post anesthesie et pas d'hemorragie interne, je n'ai pas compris de susite que cela
pouvait étre ma faute , ce n'est qu'a 'autopsie que j'ai compris I'erreur et je n'ai plus eu le

160



courage de leurs dire », « L’animal était mort il n’était plus utile de culpabiliser le client qui avait
insisté pour euthanasier son animal ».

Gravité déja engagée
L'intérét de I'annonce peut étre limité lorsque :

- Le propriétaire connait déja les risques liés a la procédure: « La propriétaire était
avertie des risques anesthésiques [...] », « L'acceptation de la propriétaire au risque
anesthésique d'un brachycéphale était plus facile a accepter pour elle qu'une erreur
aussi futile qui a tué son chien. [...] », « morts suite a une torsion fréquente »,

- Le pronostic de I'animal est déja engagé : « Malheureusement le pronostic de I'animal
était déja mauvais au moment de I'hospitalisation », « Le décés fut brutal mais I'animal
était condamné sur du court terme », « CHIEN EN ETAT CRITIQUE DONT LE PRONOSTIC
ETAIT TRES SOMBRE A SON ARRIVEE », « Chat difficile et trés mal en point », « Chien
avec comorbité qui était opéré d'un shunt », « Le pronostic était déja tres sombre, le
propriétaire s’attendait au décés de son chat. Je n’ai donc juste pas expliquer la cause
réelle ».

Absence de gravité effective pour le patient

Certains estiment que I'erreur n’a rien changé : « la chatte était déja ouverte, ¢ca ne changeait
pas grand-chose au traitement a suivre », « Mon erreur n'a rien changé a ce que voulais le
proprio puisqu'on s'en est rendu compte avant »

L'absence de gravité effective limite également I'annonce de I'erreur : « Car elle a été évitée »,
« L'erreur s'est déroulée la nuit a 3h du matin, et l'injection de l'antidote a permis une
résolution immédiate des symptémes. Le monitoring rapproché mis en place a permis d'écarter
toute complication liée a cette erreur », « Lanimal allait trés bien en sortie » , « Le réveil s’est
bien passé et aucune séquelle », « I'animal allait bien, c'était sans gravité ».

'annonce est alors percue comme inutile: «inutile, car sans conséquences autres
qu'immédiate », « Prise en charge avant le départ du cabinet, nul besoin de se mettre en défaut
alors que l'erreur est réparée, sans conséquence pour l'animal. ».

c. Influence de la gravité
Des motifs constants
La honte et I'impossibilité de joindre les propriétaires ne semblent pas étre liés a la gravité de
I'atteinte. La constance de la honte pour toute gravité a été déja observée lors de I'étude du
vécu. Ce résultat est donc concordant avec les précédents (voir paragraphe X).

L'influence d’autrui semble constante, voire légérement accrue avec la gravité. Cela pourrait

s’expliquer car ce motif semble lié au statut de salarié et au métier d’auxiliaire, constante qui
ne varie pas avec la gravité.
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Figure 63a : Distribution des motifs de dissimulation des erreurs aux clients par gravité.

Des motifs plutét invoqués en I'absence de gravité

L'absence de gravité effective est un motif, logiquement, quasiment pas invoqué lorsque
I’animal est décédé. Les rares fois ou il I'est est car le soignant estime que I'erreur n’a rien
changé sur l'issue du pronostic. Si la prise en charge supplémentaire ou prolongée permet
d’éviter des séquelles permanentes pour le patient, ce motif peut étre invoqué. L'absence de
gravité effective est un motif donné par un peu plus de la moitié des soignants témoignant de
I'absence d’atteinte, ou d’une atteinte |égére. La gravité joue donc un réle important pour
déterminer le choix d’annoncer ou non lorsque |'erreur est peu grave. Néanmoins, dans 50%
des cas, elle n"est pas la raison motivant a cacher.

Dans une moindre mesure, I'annonce semble d’autant moins utile que les conséquences sont
peu graves.
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Figure 63b : Distribution des motifs de dissimulation des erreurs aux clients par gravité.

Des motifs liés a la gravité
L'invocation de nombreux motifs semblent augmenter avec la gravité.

La peur des conséquences représente un quart des motivations lorsque I'animal est décédé. Le
pronostic sombre et les risques élevés sont également un motif de non-divulgation de I'erreur
dans 22% des cas graves.

Les difficultés de communication et les incertitudes sur I'erreur ne sont des motifs allégués que
lorsque la gravité est moyenne a élevée. Le fait de donner une autre explication semble
constant dés lors que I'animal est atteint, méme faiblement, mais n’est que peu utilisés lorsque
I’animal n’a aucune conséquence.
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Figure 63c : Distribution des motifs de dissimulation des erreurs aux clients par gravité.

d. Influence du sexe et du métier
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Figure 64 : Distribution des motifs de dissimulation des erreurs aux clients en fonction du
métier et du sexe?*’.

Plus de la moitié des ASV cachent les erreurs a cause de l'influence d’autrui, ou car I'erreur n’a
pas eu de conséquence. Les autres motifs se retrouvent en proportion plus faibles (<10%).

Les femmes vétérinaires cachent leurs erreurs essentiellement par peur des conséquences et
I’'absence de gravité effective.

Les hommes vétérinaires quant a eux les cachent essentiellement car la gravité était déja
engagée, car ils n’avaient pas connaissance ou n’était pas s(r de leur erreur, pour des difficultés
a communiquer et la peur des conséquences.

L'influence de la décision de dévoiler ou non les erreurs impacte majoritairement les auxiliaires.
Cela est lié a la responsabilité des cas pesant sur les vétérinaires, qui sont également leurs
supérieurs hiérarchiques.

Les auxiliaires sont donc moins concernées par I'annonce. Il est donc normal qu’elles éprouvent
moins de difficultés a communiquer. Les hommes sont ceux qui éprouvent le plus de mal a

révéler les erreurs.

La honte est indépendante du sexe, mais n’est un motif que pour les vétérinaires.

247 La somme des pourcentages pour une population n’est pas égale a 100 car les réponses « ne sais pas » ne
sont pas représentées.
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L'incertitude ou la méconnaissance de I'erreur est un facteur présent chez les vétérinaires, et
augmenté chez les hommes.

L'absence de gravité effective n’est quasiment pas un motif pour les hommes, mais I'est
beaucoup pour les femmes, et encore plus pour les auxiliaires.

La peur des conséquences motive les vétérinaires a cacher les erreurs, notamment les femmes
vétérinaires.

Le fait que le patient soit déja a risque grave, par son état ou la procédure, est une raison de
cacher principalement pour les hommes.

L'absence de perception d’effets positifs de I'annonce ainsi que la possibilité de donner une
autre explication plausible sont a peu prés constantes quels que soient le métier ou le sexe.

Le résumé de ces observations est réalisé dans le tableau suivant. Une vérification par analyse
statistique (régression logistique) permettrait de vérifier les corrélations observées.

Tableau XVIII : Synthése de I'influence du métier et du sexe sur les motifs de dissimulation des
erreurs aux clients.

Motif Influence du métier Influence du sexe
Honte +++ : vétérinaires 0

Peur des conséquences +++ : vétérinaires +: femmes
Erreur inconnue ou | +++ : vétérinaires ++ : hommes
incertaine

Difficultés de communication

++ : vétérinaires

++ : hommes

Influence d’autrui

+++ : auxiliaires

+: femmes

Absence de gravité effective

+++ : auxiliaires

+++ : femmes

Gravité déja engagée 0 +++ : hommes
Autre explication possible 0 0
Pas d’effets positifs percus 0 0

D. Intérét de la formation continue

La formation continue est un élément clé de la sécurité des soins. Elle permet de s’assurer que
les équipes sont informées des derniéres avancées et pratiques actuelles. Motiver sa formation
continue a partir de ses erreurs permet de renforcer la culture de sécurité en identifiant
spécifiqguement les lacunes et en y remédiant grace a des formations ciblées (comme la
simulation, le développement de compétences non techniques ou de compétences techniques
spécifiques®*®). De plus, les motivations dans le choix de la formation continue révelent les
valeurs des soignants?#°.

Les erreurs sont un facteur déterminant pour le choix de la formation continue pour environ la
moitié des participants. Les vétérinaires semblent moins déterminer leurs formations en

248 Naik et Brien, 2013.
24 Mlambo et al., 2021.
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fonction des erreurs. D’autres motifs peuvent motiver le choix de la formation continue :
I'appétence, I'envie de se former dans certains domaines, I'envie de développer de nouvelles
compétences, ...

Cette question a obtenu beaucoup de réponses neutres, allant jusqu’a un quart pour les
auxiliaires. Cela peut s’expliquer car elles nont pas d’obligation de formation continue
contrairement aux vétérinaires.

Les erreurs sont-elles un facteur déterminant pour le choix de la formation continue ?

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
-10%
-20%
-30%

vétérinaire associé (n=153) vétérinaire salarié (n=145) auxiliaire (n=119)

m Absolument mplutét mpasvraiment mpasdutout

Figure 65 : Proportion de la prise en compte des erreurs dans le choix de la formation continue
en fonction du statut et métier.

Ainsi, les erreurs ne semblent pas étre la motivation principale de formation continue.
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lIl.  Culture d’équipe de sécurité

L"équipe partage des valeurs, croyances et comportements relatifs a la sécurité des soins, qui
influencent ceux de I'individu et de I'organisation. L'étude réalisée ici ne dresse pas une vision
objective des comportements et croyances de I'équipe, mais plutdt la perception qu’en a
I'individu. Quatre dimensions sont étudiées : I'impact ressenti du travail d’équipe sur la sécurité
(A), la gestion des événements indésirables par I'équipe (B), la culture juste (C) et la liberté
d’expression au sein de I'équipe (D).

A. Perception de I'impact du travail d’équipe sur la sécurité des soins

Le travail d’équipe se définit comme « deux individus ou plus avec des roles spécifiques
interagissant de maniere adaptative, interdépendante et dynamique vers un objectif commun
et valorisé »?°°. || est complexe et dépend de multiples paramétres : confiance mutuelle,
communication, leadership, partage de modeéles pensées...>>! || s’agit d’autant de parameétres
qui peuvent altérer la sécurité des soins. De nombreuses études en médecine humaine ainsi
qu’en médecine vétérinaire ont montré que le travail d’équipe??%>3, ou ses composantes?>4,
impacte la sécurité des soins. Il est donc certain que le travail d’équipe impacte la sécurité des
soins. Par rapport a la culture de sécurité, I'objectif est d’évaluer si les soignants percoivent des
risques liés a leur travail d’équipe.

Le travail d'équipe affecte-il négativement la sécurité des soins
dans votre équipe ?

100,0%
MW jamais
80,0%
60,0% m parfois
,U7%
22,0% 34,5%
¢ 32,0% neutre
40,0% 37.6%
19,5%
20,0% 15,2% 14,8% souvent
10,7%
11,0% 11,0% o7
0,0% 59% 3,4% m 13,9%! H tout le temps
Auxiliaire vétérinaire vétérinaire Total général

(n=118) salarié (n=145) associé (n=149)

Figure 66 : Proportion de la fréquence d’altération de la sécurité des soins par le travail en
équipe percue en fonction du statut et métier.

Quarante pour cent des répondants estiment que le travail d’équipe n’affecte jamais la sécurité
des soins et 13% estiment que le travail d’équipe porte régulierement ou tout le temps atteinte

250 Dyer, 1984,

251 531a, 2005.

252 Kinnison et al., 2015.
253 Oxtoby, 2017.

254 Russell et al., 2022.
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a la sécurité des soins. Si ces résultats peuvent dénoter un travail d’équipe extrémement
performant ou au contraire extrémement dysfonctionnel, il est également possible que les
risques soient mal percus ou biaisés par des croyances individuelles comme l'idée que les
erreurs ne seraient le fruit que d’individus, ou au contraire un déni et rejet des erreurs sur
autrui.

On remarque que les associés ont une perception plus positive (81%) tandis que les auxiliaires
ont une perception plus négative avec moins des deux tiers d’entre elles (63%) estimant que le
travail en équipe n’a pas d’impact positif sur la sécurité des soins. Il semble donc que les risques
associés au travail d’équipe ne soient pas percus de la méme maniére en fonction du métier.

B. Gestion des événements indésirables au sein de I'équipe
L'attitude adoptée par I'équipe lorsqu’un événement indésirable se produit influence les
comportements individuels. Il est démontré qu’une culture tournée vers la résolution du
probléme améliore la sécurité des soins alors qu’une culture concentrée sur l'individu peut
engendrer des comportements portant atteinte a la sécurité des soins, comme le fait de cacher
des erreurs, une mauvaise ambiance dans I'équipe ou encore 'absence d’apprentissage sur
I'erreur?®>,

55% des associés estiment que I"équipe se focalise sur le probleme plus que sur I'individu, pour
seulement 41% des auxiliaires. Les salariés estiment davantage (+9%) que les équipes se
focalisent plut6t sur I'individu.

Cette question a eu de nombreuses réponses neutres (31%). Cela peut indiquer que les
répondants :
- nesavent pas répondre, ou ne souhaitent pas se prononcer,
- necomprennent pas le sens de la question, ce qui peut étre le cas si aucune gestion des
erreurs n’a lieu,
- oubien gu’ils ont une position intermédiaire : autant sur I'individu que sur le probleme.

Lorsqu'une erreur a lieu, I'équipe se concentre sur le
probléme plus que sur l'individu.

. m tout a fait
80,0%

26,9% ts
28,3% plutdt
60,0% 24,7%
neutre
40,0% 34,5%
0 26,9%
31,3% pas vraiment
20,0% 16,8%
‘ res 10,0% W pas du tout
0,0% - £3,4% 14,0% |
Auxiliaire (n=119) vétérinaire salarié vétérinaire associé
(n=145) (n=150)

Figure 67 : Proportion des soignants percevant leur équipe comme se concentrant davantage
sur le probléme plutdt que sur I'individu en fonction du statut et métier.

2551CSl, 2017.
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La gestion des événements indésirable au niveau de I'équipe semble donc n’étre pas percue de
la méme maniére en fonction du statut, et impacter négativement plus de 20% des salariés.

C. Culture juste
Le soutien apporté par les collegues lors d’événement indésirable est démontré comme
influencant la sécurité des soins. Non seulement il contribue a atténuer le mal-étre des
soignants, mais il favorise également un climat favorable, propice a la libération de la parole.
Lorsqu’au contraire les soignants sont critiqués et blamés par leur équipe lorsqu’ils commettent
une erreur, ils peuvent développer des comportements altérant la sécurité des soins comme le
fait de cacher des erreurs?°®,

Plus des trois quarts des participants s’estiment soutenus par leurs collegues auxiliaires et
vétérinaires salariés. 80% des vétérinaires estiment que leurs colléegues sont positifs, voire les
soutiennent et les accompagnent lorsqu’ils commettent des erreurs. Les auxiliaires en revanche
ne trouvent qu’elles ne sont pas autant soutenues par leurs colléegues vétérinaires associés
(56%).

Par rapport a mes erreurs, mes collégues sont plutét
positifs, voire me soutiennent et m'accompagnent.

100%

82% sox *% 80% 80% oo 8%
80% 75%
60% 56%
40%
20%
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m Collégue auxiliaire u Collégue vétérinaire salarié H Collégue vétérinaire associé

Figure 68 : Proportion des soignants percevant leurs collégues comme positifs vis-a-vis de leurs
erreurs en fonction du statut et métier.

L’ensemble des participants estiment que ce sont les collégues associés qui sont les plus par
rapport a leurs erreurs. En particulier, pres d’un tiers des auxiliaires et un vétérinaire salarié sur
10 ne s’estiment pas soutenus du tout par leurs patrons.

256 Galam, 2011.

169



Par rapport a mes erreurs, mes collégues sont plutét
négatifs, voire me critiquent et me blament.
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m Collégue auxiliaire W Collégue vétérinaire salarié M Collégue vétérinaire associé
Figure 69 : Proportion des soignants percevant leurs collégues comme négatifs vis-a-vis de leurs
erreurs en fonction du statut et métier.

Environ 13% des participants estiment que leurs collegues sont indifférents, ni dans le soutien,
ni dans le blame. Il semble que les collégues ayant le méme métier et statut sont les moins
indifférents aux erreurs de leurs collegues.

Par rapport a mes erreurs, mes collégues sont
indifférents.
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Figure 70 : Proportion des soignants percevant leurs collegues comme indifférents a leurs
erreurs en fonction du statut et métier.

D. Liberté d’expression dans I'équipe
Parler des erreurs est reconnu comme 'un des facteurs les plus importants pour la sécurité des
soins car cela permet d’analyser les causes pour s’améliorer, voire de rattraper I'erreur?>’. Afin
d’étudier la liberté d’expression dans les équipes vétérinaires, il est étudié la perception
générale de la liberté d’expression dans I'équipe (1) mais également la capacité a parler de ses
propres erreurs (2) et de signaler a ces collégues les leurs (3).

1. Parler des erreurs dans I'équipe
En moyenne, 65% des soignants vétérinaires estiment que la parole est libérée dans leur
équipe, mais des disparités existent en fonction du statut. 84% des associés trouvent que la

2571CSl, 2017.
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parole est libre pour moins des deux tiers des salariés, vétérinaires (64%) comme auxiliaires
(59%). Les associés sont également plus tranchés dans leurs réponses avec la moitié estimant
une parole tout a fait libre contre un quart pour les salariés, et une proportion de réponses
neutres deux fois plus faibles.

Lorsque des erreurs sont commises, nous en parlons librement
au sein de I'équipe.
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Figure 71 : Proportion des soignants estimant la parole libérée dans leur équipe en fonction du
statut et métier.

2. Parler de ses erreurs avec les collegues
Il était demandé aux répondants s’ils se sentaient a |'aise avec aucun, certains ou I’'ensemble
de leurs collégues pour parler de leurs erreurs.

Je me sens suffisamment a |'aise avec |'ensemble de mes collégues pour leur
parler de mes erreurs.

80% 73%
70%
o sase 58%  58%
50% 8% sy 46% 44%
40%
20% 27%
20%
10%
0%

Je suis auxiliaire vétérinaire Je suis vétérinaire salarié Je suis vétérinaire associé

m Mes collégues auxiliaires vétérinaires m Mes collégues vétérinaires salariés m Mes collégues vétérinaires associés

Figure 72 : Proportion des soignants se sentant a |'aise avec I’ensemble de leurs collegues pour
parler de leurs erreurs en fonction du statut et métier.
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Je me sens suffisamment a |'aise avec certains collégues pour leur parler de mes

erreurs.
60%
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Figure 73 : Proportion des soignants se sentant a |'aise avec certains de leurs collégues, mais
pas tous, pour parler de leurs erreurs en fonction du statut et métier.

Les soignants se sentent plus a l'aise pour discuter de leurs erreurs avec leurs collégues du
méme métier et statut. Il semble y avoir une barriere liée au statut.

Plus de 90% des salariés parlent de leurs erreurs a au moins un salarié, indépendamment de
son métier (proportions équivalentes pour les collégues auxiliaires ou vétérinaires), mais moins
de la moitié se sent suffisamment a I'aise pour parler a I'ensemble des collegues. Ils semblent
donc gu’ils soient sujets a une grande variabilité en fonction de leurs collegues.

Un vétérinaire salarié sur dix ne parlent de ses erreurs avec aucun de ses patrons. Chez les
auxiliaires, on constate une défiance encore plus importante puisqu’un quart d’entre elles ne
se sentent a I'aise avec des associés pour parler de leurs erreurs. Bien que « ne se sentir a I'aise
avec aucun des associés pour parler de mes erreurs » ne soit pas exactement équivalent a
« cacher mes erreurs systématiquement aux associés », il est probable qu’il révele une
dissimulation des erreurs aupres des patrons de la part des ASV. En effet, un environnement
de travail ou les employés ne se sentent pas a I'aise pour discuter de leurs erreurs avec leurs
supérieurs limite la transparence.

Les associés sont plus en confiance que les salariés pour parler de leurs erreurs a I'ensemble de
leurs collégues (60%), et sont moins sujets aux variabilités individuelles de leurs collegues
(moins d’un tiers). En revanche, ils sont plus enclins a parler de leurs erreurs entre
associés (+15%) et un associé sur dix ne parle de ses erreurs avec aucun de ses salariés.
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Je ne me sens suffisamment a |'aise avec aucun de mes collégues pour parler de mes
erreurs.
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Figure 74 : Proportion des soignants ne se sentant a I'aise avec aucun de leurs collegues pour
parler de leurs erreurs en fonction du statut et métier.

3. Parler des erreurs des collegues
Il était demandé aux répondants s’ils peuvent discuter avec I'ensemble, certains ou aucun de
leurs collégues lorsqu’ils constatent que leurs collegues commettent une erreur.

Je suis auxiliaire vétérinaire (n=112) Je suis vétérinaire salarié (n=126) Je suis vétérinaire associé (n=121)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

auxiliaire vétérinaire salarié vétérinaire associé auxiliaire vétérinaire salarié vétérinaire associé auxiliaire vétérinaire salarié vétérinaire associé
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Figure 75 : Proportion des soignants pouvant discuter avec leurs collégues lorsque ces derniers
commettent une erreur, en fonction du statut et métier.

Les associés sont les plus nombreux a aborder avec I'ensemble de leurs collegues leurs erreurs.
lls signalent dans les mémes proportions aux vétérinaires, indépendamment de leurs statuts
(74%), et encore plus aux auxiliaires (84%). lls sont peu nombreux a ne pas signaler I'erreur du
tout (<5%).

Les salariés quant a eux signalent dans des proportions équivalentes a leurs collegues
également salariés. En revanche, ils font moins remarquer les erreurs des associés et sont
davantage sujets a la variabilité individuelle des colléegues. En particulier, les auxiliaires sont
moins d’un tiers a oser signaler a tous les patrons (30%) et sont plus de la moitié a ne pas
pouvoir le faire auprés de tous les collégues. Plus d’un salarié sur dix n’ose jamais dire a un
patron gqu’il est en train de commettre une erreur.
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Quasiment aucun soignant n’a de mal a faire remarquer a une collégue auxiliaire une erreur
gu’elle commet, alors que les auxiliaires sont celles qui ont le plus de mal a signaler les erreurs
a leurs collegues.

4. Conclusion sur la liberté de parole dans les équipes
Il est intéressant de mettre en perspective les résultats de ces trois questions. Il semble y avoir
un décalage entre se sentir a I'aise pour parler des erreurs, de ses erreurs et des erreurs des
autres.

Tableau XIX : Synthése sur la libération de la parole dans les équipes en fonction du métier et
du statut.

Statuts Parler des erreurs | Parler de ses erreurs Parler des erreurs des
autres
Auxiliaires 25% : parole | 40% : a tous | 42% a tous
totalement libre | 12%: a aucun (++ | 6% a aucun (++ patrons)
3% : parole limitée | patrons)
Variabilité individuelle
Vétérinaires 27% : parole | 48% : a tous | 56% a tous
salariés totalement libre | 8% : a aucun | 6% a aucun (++ patrons)
12% parole | variabilité individuelle
limitée
Vétérinaires 51%: parole | 63% : a tous | 77% a tous
associés totalement libre | 8% : a aucun 3% a aucun
21% parole
limitée

Par exemple, les vétérinaires salariés, 48% estiment pouvoir parler de leurs erreurs et 56%
abordent les erreurs des autres avec I'ensemble de leurs collegues alors que seulement 27%
estiment que la parole est totalement libre dans I'équipe.

Vétérinaires associés

e AUXIli@TES e V/étérinaires salariés

e AuXiligires  emmmm\/étérinaires salariés e\ térinair es assod és

Parole totalement libre dans Parole resteinte dans I'équipe

I'équipe 0%
80%
5%,

Parler al'ensemble des
collégues de leurs emreurs

Ne parler a aucun des

Parler de ses erreursatous ~ collégues de leurs erreurs

ses collégues

Ne parler de ses erreurs a
aucunde ses collégues

Figure 76 : Synthése de la libération de la parole au sein des équipes percue par les soignants,
en fonction du statut et métier.

Le ressenti général est plus négatif que le ressenti spécifique. On peut formuler trois
hypotheses pour I'expliquer :
- Parler est possible, mais ce n’est pas fait. Bien que les soignants se sentent a I'aise pour
parler des erreurs, le sujet n'est peut-étre pas pour autant abordé, a cause, par

174



exemple, de réticences individuelles (honte, pas jugé important...) ou car il n’y a pas de
moments collectifs prévus pour. « Nous parlons librement des erreurs au sein de
I’équipe » peut en effet avoir une interprétation de dialogue collectif, impliquant la
réunion de I'ensemble de I'équipe. Il est de plus possible que les soignants se sentent a
I'aise pour parler individuellement avec chacun des erreurs mais n’arrivent pas a
aborder le sujet lorsque I'ensemble de I'équipe est réuni.

- Le ressenti sur I'équipe est influencé par le dialogue possible avec les patrons. Nous
avons constaté de plus grands freins pour le dialogue des salariés auprés des associés.
Il est possible que cette défiance nivelle le ressenti général vers le bas. Les associés ont
généralement des fonctions de management et d’initiatives dans les équipes. S'ils ne
permettent pas un dialogue ouvert, n’instaurent pas de moments pour, ne montrent
pas I'exemple en témoignant de leurs propres erreurs, les salariés peuvent ne pas
ressentir de dialogue d’équipe sur le sujet mais seulement des échanges individuels.

- Les expériences négatives marquent davantage que les expériences positives, ce qui se
traduit par un sentiment général nivelé par le négatif, et non représentatif de la réalité.
Ce biais cognitif intitulé « biais de négativité » est universel, et s’atténuerait avec
I’age?>®, pouvant expliquer pourquoi les associés (plus agés que les salariés en
moyenne) ont une différence moins marquée.

De fagon générale, on peut conclure sur 4 idées :

- Il semble plus aisé de communiquer sur les erreurs des collegues que de nos propres
erreurs.

- Larelation hiérarchique limite les échanges des salariés auprés des associés alors que
les associés expriment toujours une plus grande aisance a parler des erreurs que les
salariés.

- Les auxiliaires sont celles qui parlent le moins des erreurs mais a qui on ose plus
facilement faire remarquer les erreurs.

- La liberté d’expression est marquée par une grande variabilité entre les individus qui
constituent I'équipe.

28 Kisley et al., 2007.
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IV.  Culture organisationnelle de sécurité

L'organisation est le troisieme niveau de la culture de sécurité d’aprés Reinman. Elle
correspond a I'entreprise vétérinaire et désigne des structures de taille variable : de I'exercice
libéral seul a de grandes structures hospitalieres vétérinaires en passant par des cabinets de
taille variable ou encore des réseaux de cliniques. Il est a noter qu’étudier ce niveau pour les
vétérinaires exercant seuls est peu utile puisque 'individu constitue a lui seul I'organisation.
Les questions se sont révélées inadaptés pour ce mode d’exercice comme I'exprime certains
témoignages (voir paragraphe X).

L'organisation influence la sécurité de différentes manieres. Les décideurs de 'organisation
n‘ont pas que la sécurité a gérer. lls doivent constamment faire des compromis entre
ressources, contraintes, sécurité et qualité des soins. lls doivent veiller a la sécurité du patient,
mais également a la sécurité du personnel, la sécurité financiére de I"établissement voire
d’autres enjeux comme la réputation, I'adaptation aux nouvelles reglementations, ... Elle
conditionne donc directement la sécurité par les choix qu’elle réalise (par exemple : ne pas
remplacer du matériel défectueux par soucis d’économie).

L'organisation influence également les comportements et valeurs des autres niveaux (équipes,
individus). Le management, organisation et gestion des ressources pour atteindre un objectif,
peut pousser les individus a commettre des comportements peu s(rs (par exemple : imposer
un rythme de travail trop soutenu peut faire commettre au soignant des violations pour tenir
le rythme). Le leadership, capacité de guider et de motiver I'équipe vers un objectif commun,
peut également influencer les valeurs et comportements des individus (par exemple : motiver
I"’équipe par la menace de la punition, forme de leadership transactionnel, peut mener un
soignant a cacher ses erreurs).

Quelle place la culture organisationnelle donne-t-elle a la sécurité dans la profession vétérinaire
AC ? Nous étudierons cette question a travers I'étude de sept dimensions. Parmi elles, 2 sont
évaluées par des questions quantitatives (A), et six le sont selon I'échelle de Hudson (B),
permettant d’étudier le niveau de maturité de la culture, et donc d’aller plus loin que la binarité
positif/négatif.
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A. Evaluation quantitative de la culture de sécurité organisationnelle

La perception générale de la sécurité est évaluée par approche quantitative, cette dimension
étant inspirée des questions du SAQ et du HSOPS. La dimension « priorité a la sécurité » est
également étudiée par des questions quantitatives inspirées du SAQ et du HSOPS, mais I'est
également par évaluation semi-quantitative. La question semi-quantitative aurait été
suffisante, mais il était intéressant de voir les différences qu’apportent cette approche par
rapport a I'approche plus classique quantitative.

1. Perception générale de la sécurité

La premiere dimension étudiée est la perception générale qu’ont les soignants de la sécurité
de leur structure. Elle est étudiée a travers 2 questions ayant obtenu chacune 457 réponses.

a. Note attribuée a la structure
Les participants étaient invités a noter selon eux a donner une note générale sur 5 a la sécurité
des soins de leur structure (1/5: échec, 2/5: faible, 3/5: acceptable, 4/5: bonne, 5/5:
excellente).

La note moyenne attribuée est de 4,00. Les deux tiers estiment que la sécurité est bonne, et
18% estime qu’elle est excellente. Seulement 16% estiment que la sécurité des soins n’est
qu’acceptable, voire faible. Les vétérinaires et auxiliaires ont donc plutdt une bonne estime
dans la sécurité de leur clinique.

Note générale sur la sécurité des soins de
son établissement

18%

67%

5/5 : excellente 4/5:bonne = 3/5:acceptable = 2/5:faible

Figure 77 : Pourcentages de notes attribuées sur la sécurité des soins.

b. Confiance attribuée a la structure
Les participants étaient invités a exprimer la confiance qu’il donne a la clinique pour faire
soigner leurs propres animaux sur une échelle ordinale sur 5 (1 : pas du tout confiance, 5 : tout
a fait confiance).

Les réponses a cette question confirment la haute estime des soignants pour la sécurité des
soins dans leur structure. Seuls 13% ne feraient pas soigner leurs animaux dans leur structure.
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Pres des deux tiers feraient tout a fait confiance et un quart plutdt confiance. La moyenne est
a4,42.

Confiance pour faire soigner ses propres animaux
dans sa structure

= tout a fait plutét = ne se prononce pas  ® pasvraiment ® pasdu tout

Figure 78 : Pourcentages de confiance accordée par les soignants a leur structure pour vy faire
soigner leur animal.

La confiance pour faire soigner ses propres animaux est supérieure a la note générale attribuée.
Cela peut s’expliquer par :

- Une confiance accrue du fait gu’il s’agisse de son animal : la proximité affective de
I’animal peut engager davantage les équipes a étre précautionneuses. Le propriétaire
peut de plus veiller particulierement a la sécurité des soins et cibler les personnes qu’il
souhaite dans I'équipe.

- Une minimisation de la note : le biais de désirabilité sociale, bien décrit lors de la
réponse a des questionnaires, peut pousser le répondant a ne pas vouloir paraitre
prétentieux en s’attribuant une note parfaite. Le biais de négativité peut également
nivelé par le bas la note, du fait que les expériences négatives marquent davantage,
d’autant plus que les 2 premiéres parties de 'enquéte poussait le répondant a voir ses
erreurs.

On peut conclure qu’une faible proportion de structures (<5%) sont percues comme
dangereuses.

Cette dimension est trés subjective, sujette a de nombreux biais : attribution défensive,
raisonnement émotionnel, surgénéralisation, ... Les résultats ne sauraient donc attester de la
sécurité réelle des structures vétérinaires, donc ce n’est d’ailleurs pas I'objectif |

Néanmoins, cette dimension est pertinente pour deux aspects. D’'une part, une perception
négative pourrait indiquer des défaillances dans le management et le leadership de
I’organisation altérant la sécurité. D’autre part, il est connu que le jugement que I'on porte
influence notre prise de décision et nos comportements. C'est I'effet d’étiquetage. Ainsi, méme
si le soignant interrogé dispose d’une vision « erronée » de la sécurité organisationnelle, il n’en
demeure pas moins convaincu et est donc a risque de commettre davantage de
comportements peu sUrs.
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2. Priorité accordée a la sécurité

La sécurité est un objectif que l'organisation doit articuler avec d’autres (ressources,
contraintes, qualité, ...). Une faible priorité accordée a la sécurité implique un investissement
moindre de ressources économiques mais également en temps et intellectuelles, pour
concevoir un environnement et des procédures sures. Une faible priorité menace donc la
sécurité des soins. Quelle priorité la culture organisationnelle donne-t-elle a la sécurité dans la
profession vétérinaire AC ?

a. Perception du sacrifice de la sécurité au profit de I'activité
Les répondants étaient invités a exprimer leur avis sur le fait que la sécurité des soins puisse
étre sacrifiée (volontairement ou involontairement) pour réaliser plus de travail (0 : tout le
temps, 5 : jamais).

Cette question a une note moyenne assez faible a 3,86 (n=457). Seulement un tiers des
soignants estiment que la sécurité des soins n’est jamais sacrifiée, et 40% rarement. 17%
estiment qu’elle I'est souvent ou tout le temps.

Sacrifice de la sécurité des soins au profit d'une
plus grande activité

£
h 33%

40%

jamais rarement = ne se prononce pas  ® souvent = toutle temps

Figure 79 : Pourcentages de la perception des soignants des violations de la sécurité au sein de
leur structure pour réaliser davantage d’activité.

En comparaison avec la priorité accordée au niveau individuel, 14% des structures sacrifieraient
souvent la sécurité des soins au profit d’'une plus grande activité, mais seulement 8% des
répondants estimaient qu’ils leur arrivent de sacrifier la sécurité au profit d’autres objectifs.
Cette différence de perception entre la sécurité individuelle et organisationnelle pourrait
s’expliquer de deux maniéres :

- Bien que les structures sacrifient la sécurité, les soignants arriveraient malgré les
conditions organisationnelles non optimales a ne pas sacrifier la sécurité. Cette
hypothese est possible du fait que, comme tout questionnaire, il est sujet a un biais de
sélection des individus ayant a cceur le sujet, donc moins enclins a sacrifier
individuellement la sécurité.

- Les répondants peuvent sous-estimer les sacrifices qu’ils commettent, le biais de
désirabilité sociale les poussant a se montrer sous une facette positive, ou surestimer
les violations de leurs structures par attribution défensive.
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b. Mesure indirecte de la priorité par la récurrence des
problémes
Une faible priorité accordée a la sécurité implique un investissement moindre dans le
traitement des problemes de sécurité, qui peuvent donc étre plus récurrents. Les participants
étaient donc invités a noter selon une échelle ordinale sur 5 si les problémes sont récurrents
ou non (0 : tout a fait récurrents, 5 : pas du tout récurrents), et sont 457 a avoir répondu.

La note moyenne est donc de 4,25. Seuls 11% estiment que les problemes de soins sont
récurrents. 43% estiment qu’ils ne sont pas du tout récurrents, et 45% estiment qu’ils ne sont
pas vraiment récurrents. Les incidents semblent donc des phénomeénes rares.

Récurrence des problémes affectant la
sécurité des soins

43%

45%

pasdutout = pasvraiment = nese prononce pas = plutét = touta fait

Figure 80 : Pourcentages de la perception des soignants de la récurrence des problémes de
sécurité au sein de leur structure.

Les résultats sont plus positifs que la question précédente. Cela s’explique par la nature de la
mesure qui est indirecte : on mesure une conséquence possible de la (non) priorisation de la
sécurité, et non la priorisation elle-méme. Comme toute estimation indirecte, elle est moins
spécifique et sensible. Des structures priorisant peu la sécurité peuvent par chance, ou
implication des individus, ne pas avoir de problemes récurrents (faux négatif). A I'inverse, des
structures ayant a coeur la sécurité peuvent malgré tout connaitre des problémes récurrents,
par exemple car ils ne savent pas comment le traiter ou manquent de rigueur dans la mise en
place des solutions.

B. Evaluation de la sécurité organisationnelle selon I’échelle de Hudson

Six dimensions ont été évaluée par des questions adaptées du MaPSaF. Les répondants étaient
invités a sélectionner la proposition qui selon eux représentait le plus le niveau de priorité
donné a la sécurité des soins dans leur structure.

1. Réponses obtenues
412 réponses ont été obtenues dont 150 par des vétérinaires associés, 144 par des vétérinaires
salariés et 118 par des auxiliaires. On constate un plus faible nombre de réponses avec 45
répondants n’ayant pas témoignés aux questions formulées sous le format du MaPSaF.

Les personnes n’arrivant pas a choisir un item ont pu préférer ne pas répondre du tout.
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De plus, le format n’a pas toujours été apprécié, certains répondants trouvant un manque de
graduation dans les réponses (« Certains choix multiples de réponses n'étaient pas assez
gradués. »). Malgré le pré-test ayant permis de valider les questions, elles étaient plus
complexes et n"ont pas toujours été bien comprises (« Les questions ne sont pas forcément
facile a comprendre. », « Pas évident de répondre a certaines questions »).

En particulier, la notion de management et de manager ne faisait pas sens pour tout le monde
(« Manque de clarté dans certaines questions notamment sur le management », « je n'ai pas
bien compris les questions sur le MANAGER vu gu'il n'y en a pas chez nous, questions sur les
erreurs un peu trop générales »). Si ce sont généralement les associés qui gerent les moyens
humains et matériels pour organiser l'activité, des salariés ou des personnes extérieures
(fonctions supports) peuvent également avoir des missions de management, notamment dans
les groupes de cliniques. De plus, dans certaines structures, un associé peut s’occuper
davantage du mangement. L'opposition salarié/associé ne reflétait pas la diversité de
I’organisation du management. Il a donc été préféré employer le terme de « manager », mais
les vétérinaires et auxiliaires moins familiers avec cette notion ont pu ne pas la comprendre.

Enfin, ces questions arrivaient en toute fin du questionnaire, assez long (médiane a 26 minutes),
demandant un effort intellectuel et émotionnel, donc relativement épuisant, ce qui peut avoir
décourager la réponse a ces questions au format plus complexe. « Questionnaire long et assez
compliqué mais le sujet n'est pas simple en méme temps »

Au contraire, certains ont apprécié les formulations des questions et I'esprit de I"évaluation de
la culture de sécurité comme I'exprime ce commentaire: « Je tenterais de proposer ce
questionnaire aux membres de mon équipe en INTERNE pour voir si nous sommes raccord
entre-nous. »

2. Apport de I'étude selon I'échelle de Hudson
La dimension « priorité accordée a la sécurité » a été étudié par des questions quantitatives et
une question semi-quantitative, permettant de faire ressortir I'intérét de cette approche.
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elle est ancrée et intégrée au il y aun profond désir et il y aune volonté mangériale elle n'est travaillée que si un il n'y apas devolonté de
quotidien de tous. enthousiasme pour I'améliorer. d'amélioration mais elle incident a lieu afin de limiter les 'améliorer.
n'implique pas toute I'équipe. dommages pour |'entreprise.

44%

m vétérinaire associé vétérinairesalarié  mauxiliaire

Figure 81 : Distribution de la priorité accordée a la sécurité par la structure, percue par les
soignants en fonction de leur métier et statut.

Les réponses positive a cette question sont légerement inférieures aux résultats de la
perception du sacrifice de la sécurité au profit de I'activité (64% en moyenne de positif contre
73%). Cela signifie que 9% des répondants estiment que la volonté managériale d’amélioration
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mais n’impliqguant pas toute I'équipe peut étre percu positivement par certains et
négativement par d’autres. Cette question permet également aux répondants qui ne trouvent
ni négatif ni positif la priorité accordé d’éviter les réponses neutres et d’exprimer leur position
de facon plus objective.

Le format de la question selon I"échelle d’Hudson apporte donc davantage de nuance. La
construction permet de mettre en avant la culture bureaucratique et la culture réactive qui,
autrement, auraient été assimilées a du positif ou du négatif sans qu’on puisse les identifier.
L’évaluation reste subjective mais s’appuie sur des critéres objectifs (est-ce que toute I'équipe
est impliquée ? I'amélioration est-elle toujours présente ? ...).

Les résultats des deux approches sont complémentaires et utiles, notamment pour la conduite
du changement. Si les soignants ne percoivent pas une dimension comme négative ou
problématique (exemple de la culture bureaucratique), il risque de ne pas s’engager.
Néanmoins, I'approche par degré de maturité semble plus pertinente pour identifier justement
les changements nécessaires pour sécuriser les soins.

3. Méthode d’analyse des résultats

a. Traitement des données
La construction des questions est telle que, pour chacune des dimensions, chaque proposition
correspond a un niveau de maturité : pathologique, réactive, bureaucratique, proactive,
générative. Chaque item spécifique a ainsi été associé a son degré de maturité pour
homogénéiser le traitement des différentes dimensions.

Seule la culture juste ne possede pas le degré de maturité « bureaucratique ». La proposition
du MaPSaF définit la culture juste bureaucratique a travers la phrase suivante: « Des
protocoles/discours justes et ouvert pour assurer que les patients et staff soient soutenus en
cas d’incidents sont écrits, mais en pratique ils ne sont pas utilisés ou connus. » Elle ne semblait
pas adaptée a I'exercice vétérinaire, donc il a préféré étre proposé « ne se prononce pas ».

Les cultures générative et proactive sont positives car elles refléetent une bonne considération
des aspects liés a la sécurité dans la dimension considérée. Les cultures pathologique et
réactive sont au contraire négatives, car elles refletent un manque de considération de la
sécurité, total ou limité aux crises lorsque des incidents se produisent. La culture
bureaucratique est quant a elle « neutre ». Elle présente un niveau intermédiaire d’intégration
de la sécurité avec une volonté managériale qui n’est pas bien diffusée sur le terrain. Les
cultures ont été ainsi synthétisées en culture mature, immature et bureaucratique.

b. Analyse semi-quantitative
La culture n’est pas un item tangible de I'organisation que I'on peut isoler et observer. Elle
émerge dans tous les aspects de I'organisation. Pour I'évaluer, il est donc nécessaire d’avoir un
outil multidimensionnel®*® qui permet de considérer 'ensembles des aspects de la culture.
Donner une note globale ou un score n’aurait donc pas de sens. Non seulement cela irait a
I’encontre de la logique de I'évaluation de la culture de sécurité mais en plus les résultats

253 Hale, 2000.
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n’auraient pas de sens, certaines dimensions pouvant étre trés développées et d’autres non.
Par exemple, dans I'étude menée, une moyenne générale exprimerait une culture
organisationnelle de sécurité « globale » partagée a proportion égale entre culture réactive,
proactive et générative. Pourtant, comme nous allons le voir, la culture réactive ne I'est que
pour 2 dimensions sur 6 dans de tres fortes proportions, et peu pour les autres.

Contrairement a I'approche quantitative, il n’y a pas de sens a donner une note moyenne par
dimension. Vaut-il mieux une culture réactive, impliquant tout le monde mais qu’a des
moments limités, ou une culture bureaucratique, existant en théorie mais n’étant quasiment
jamais mise en application ? Les variables ne sont donc pas totalement ordinales. De plus, une
moyenne ne permettrait pas de faire la différence entre une culture 100% bureaucratique, et
une culture percue a 50% positive et 50% négative.

Chague dimension a donc été exprimée en pourcentage de type de maturité parmi les 412
répondants, puis parmi chaque sous-population (auxiliaire, vétérinaire associé, et vétérinaire
salarié). Les résultats détaillés pour chaque dimension sont présentés en annexe 13.

4. Maturité de la culture organisationnelle de sécurité
On remarqgue deux profils de maturité des dimensions de la culture organisationnelle :
- La perception des erreurs, la priorité, la formation et la culture juste ont des
distributions a peu pres similaires marqués par une constance dans leur culture mature
(36 2 37% de culture générative, et 23 a 34% de culture proactive).
- La gestion des erreurs et la communication auprés du public sont au contraire
représentés essentiellement par une culture réactive, donc immature.
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Figure 82 : Pourcentage des niveaux de maturité de la culture de sécurité organisationnelle par
dimension selon I'échelle d’"Hudson.

On peut brosser le portrait général de la culture organisationnelle des structures en France :

« Leur organisation posséde un profond désir et enthousiasme pour améliorer la sécurité, voire
un ancrage et une intégration de la sécurité au quotidien. Les erreurs sont traitées par le
management comme une combinaison de facteurs individuels et systémiques, par rapport
auxquelles chacun, individu comme organisation, est conscient de sa part de responsabilité. La
culture des organisations est décrite comme juste avec un soutien voire un accompagnement
du personnel lors d’événements indésirables. La formation continue est percue par le
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management comme utile pour répondre aux faiblesses individuelles et collectives, voire
nécessaire, adaptable a chacun et aux enjeux flexibles.

Néanmoins, les structures vétérinaires ont du mal a traiter les événements indésirables liés aux
erreurs. Elles cherchent généralement a trouver rapidement des solutions spécifiques a
I'incident, essentiellement pour calmer les plaintes des clients. L'apprentissage permis par
I'erreur semble donc limité. »

Perception des erreurs
80,0%

70,0%

s&ow““\\

ff;;o,o% \
Culture juste / 40,0% N Priorité
\ 30,0%

~—Culture mature

= Culture bureaucratique

= Culture immature

Formation Gestion

Public

Figure 83 : Niveaux de maturité de la culture de sécurité organisationnelle par dimension.

a. Lesdimensions a la culture organisationnelle mature

La limite entre culture proactive et intégrée est parfois floue, les deux étant positives et la
culture proactive pouvant conduire a la culture générative. La différence réside dans le fait que
la culture intégrée est plus aboutie que la culture proactive. La culture proactive cherche a
améliorer en repérant et anticipant les défaillances alors que la culture intégrée a déja intégré
les conditions permettant la sécurité et cherche a les conserver. Il s’agit du stade le plus mature.
La confusion est augmentée par d’autres approches comme celle du Keil Centre plagant
I’'amélioration continue comme la culture la plus mature (voir annexe 14).

Plus des deux tiers des répondant témoignent de 4 dimensions matures : la priorité accordée a
la sécurité, la perception des erreurs, la culture juste et I'intérét de la formation continue. Ces
quatre dimensions matures sont une force pour la sécurité des soins. En effet, placer la sécurité
au coeur des préoccupations de I'organisation est essentiel pour que les ressources et moyens
suffisants soient alloués et que les procédures soient pensées pour garantir la sécurité. Les
meécanismes des erreurs sont globalement bien compris, et I'individu n’est pas tenu comme
seul responsable. Une telle perception permet de s’Taméliorer en analysant les facteurs humains
et organisationnels qui ont entrainé I'’événement, plutot que stagner en remettant la faute sur
un individu. La culture juste favorise la responsabilisation des soignants et un climat de parole
sain. Les problémes sont donc plus facilement remontés, car ils ne vont pas entrainer de blame
ou réaction négative, ce qui permet une amélioration continue pour l'ensemble de
I’organisation. L'utilité de la formation continue est percue, et peut permettre de travailler les
lacunes individuelles et d’équipes pour monter en compétences et améliorer la sécurité.
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Le tiers restant des cliniques peuvent s’inspirer de ces cliniques. Un des objectifs du MaPSaF
clairement exprimé est « d’aider a comprendre a quoi une organisation avec une culture de
sécurité plus mature pourrait ressembler ». La comparaison entre cliniques peut étre utile pour
guider le changement en lui donnant une orientation et un « modéle » a atteindre.

b. Les dimensions a la culture organisationnelle immature

Les dimensions les plus immatures sont la gestion des événements indésirables et la
communication aupres du public. Les autres dimensions peuvent parfois étre réactives, mais
dans des proportions plus faibles (entre 9 et 14%).

La culture réactive concerne la moitié des structures pour leur gestion et 71% d’entre elles pour
la communication avec le public. L'analyse n’est pas réalisée en continue, ni ne fait I'objet d’un
travail collectif régulier pour identifier les faiblesses. Le public n’est pas encouragé a signaler
les événements indésirables et des efforts ne sont fait que si le client exprime une plainte.

Si les structures présentent un enthousiasme important pour la sécurité et 'amélioration
continue, il semble qu’elles ne sachent pas comment le mettre en pratique au quotidien
puisqu’elles n’agissent essentiellement que lorsqu’un événement indésirable a lieu.
L'immaturité de la gestion et de I'approche des erreurs avec les clients peut révéler plusieurs
freins.

D’une part, les managers peuvent ne pas savoir comment faire. De facon générale, le manque
de compétences managériales a souvent été relevé dans la profession. De facon plus
spécifique, les outils et méthodes, tels que les retours d’expériences, revues de morbi-mortalité
ou encore les analyses des causes ne sont pas connus ou maitrisés des vétérinaires francais.
Seulement 8% témoignent connaitre des outils et méthodes, et 47% (n=409) témoigne avoir
comme point faible la mise en place et le suivi des solutions260. On comprend ainsi aisément
que les événements indésirables sont traités, des solutions peuvent étre pensées, mais la mise
en place et le suivi empéche l'intégration de la culture de sécurité au quotidien.

260 Trojs questions en fin de questionnaire visaient a évaluer les freins percus par les répondants : la
connaissance des outils et méthode de sécurité, les points faibles identifiés (QCM), et une question libre sur les
besoins qu’ils ressentent pour s’améliorer. Ces questions ne font pas |'objet d’une partie a part entiere mais
appuient certains résultats observés.
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Figure 84 : Connaissance de méthodes ou outils de sécurité des patients en fonction du métier

et statut.
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Figure 85 : Freins identifiés par les soignants pour améliorer la sécurité dans leur structure.
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D’autre part, les managers peuvent ne pas avoir le temps de le faire. Bien qu’il soit de leur
ressort d’adapter les ressources, dont le temps, il est fréquemment décrit le sentiment de
dépassement et de débordement par I'activité de clinique. Dans cette étude, 41% des
répondants témoignent un besoin d’'une meilleure gestion des ressources et de la charge de
travail. Le manque de temps ressenti au quotidien conduit a ne prenne le temps de s’occuper
des problemes liés a la sécurité que lorsque ceux-ci se manifestent par une plainte d’un client
ou un événement indésirable. Il semble donc essentiel que les managers apprennent dégager
du temps spécifiquement pour gérer la sécurité.
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Annonce dudommage B 1%
Ressources du propriétaire m 1%
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Ressource : charge de travail adaptée I 4 1%

Figure 86 : Besoins identifiés par les soignants pour améliorer la sécurité dans leur structure.

Les témoignages de culture pathologique sont relativement faibles. Dans 14% des
organisations, les erreurs sont percues comme des aléas liés au patient ou des erreurs
individuelles non contrdlables. Les erreurs ne pouvant étre contrblées, le systéeme n’est pas
pensé pour les prévenir et aucun apprentissage ne peut en étre tiré. Cette idée préconcue
exprime un fatalisme vis-a-vis des erreurs, qui empéche la sécurité. 9% percoivent la formation
continue comme une perte de temps et 11% cherchent a déterminer le coupable plutét que
d’analyser la situation pour s"améliorer.

c. Lesdimensions a la culture organisationnelle bureaucratique

Si la formation, la priorité et la perception sont des dimensions essentiellement matures, elles
sont parfois bureaucratiques. La gestion et le public sont rarement bureaucratiques (<5%).

21% des soignants estiment que leur management n’estime la formation continue que si elle
rapporte en retour. Or la sécurité est difficilement chiffrable. Le bénéfice de la formation
continue peut donc ne pas étre percu si les objectifs sont fixés en fonction de critéres financiers.

La priorité accordée aux erreurs est dans 19% des cas pergue comme une volonté de la
hiérarchie mais qui n’implique pas toute I'’équipe. Une approche « top-down » peut engendrer
de la réfraction et finalement ne pas avoir les résultats escomptés. Penser la sécurité doit étre
réaliser avec I'ensemble de I'équipe pour que le systeme soit adapté, et que les procédures
aient une bonne adhésion et application pratique.

Enfin, 12,5% des répondants estiment que leur management tient un discours différent de ses
actions par rapport a la perception des erreurs. S’il admet qu’elles sont le fruit de facteurs
systémiques et individuels, le personnel a tout de méme l'impression d’étre jugé comme
coupable. L'organisation n’assume pas bien la répartition de la responsabilité et la rejette sur
I'individu, ce qui peut entrainer des dissimulations d’erreurs et empécher I'amélioration de la
sécurité.
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5. Une différence marquée de perception de la maturité en fonction du
du statut

Une grande variabilité apparait en fonction du statut et métier du soignant.

Les formes des profils en fonction du métier et du statut sont a peu prés identiques, hormis
pour la perception des erreurs pour laquelle les auxiliaires estiment particulierement une
culture bureaucratique.

Culture mature Culture bureaucratique Culture immature

Perception des Perception des Perception des
erreurs erreurs erreurs
100,00% 3 80,00

Priorité 3 la o cut . Priorité 3 la
séeurité Intérét de la ulture juste 40,00 séeurité
formation 10X
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sécurité 20,00

continue -

Intérét de la Intérét de la
i Gestion des
formation Gestion des formation \
erreurs \ erreurs
continue continue
Communication Gestion des

auprés du public erreurs ¥
Communication Communication
aupreés du public auprésdu public
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Figure 87 : Profils de la culture de sécurité organisationnelle en fonction du métier et du statut.

En revanche, les proportions de réponses varient beaucoup en fonction du statut. Seule la
communication aupres du public fait consensus dans son immaturité.

Pour l'ensemble des dimensions, les associés percoivent leur culture de sécurité
organisationnelle comme beaucoup plus mature que les salariés (+19% en moyenne). Les
auxiliaires vétérinaires sont celles qui ont une vision la plus négative de la culture de sécurité
de leur organisation pour quasiment I'ensemble des dimensions. Les vétérinaires salariés ont
une perception intermédiaire.

Le fait que les salariés (managés) aient une vision plus négative de la culture de sécurité
organisationnelle que les associés (managers) démontre un manque d’intégration de la culture
de sécurité organisationnelle. Cela peut s’expliquer par :

- Un échec dans la mise en place des actions : si les associés peuvent avoir des bonnes
intentions et essayer de mettre en place des procédures, méthodes ou actions en
faveur de la sécurité, elles peuvent ne pas diffuser jusqu’aux salariés.

- Un biais d’illusion positive des associés : il est possible que certains associés surestiment
ses capacités a pouvoir anticiper correctement ses effets sur I’'environnement, en
I'occurrence sur la sécurité?®!. Cette sur-confiance managériale peut faire qu’ils ne
voient pas ce qu’ils font de mal, d’autant plus s’ils n’ont jamais été confrontés par leurs
salariés.

261 Acker et Duck, 2008.
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- Un biais de sélection du questionnaire : naturellement, les personnes qui décident de
répondre un questionnaire, d’autant plus assez demandeur en énergie, sont des
personnes attirées par le sujet. Ainsi, les associés sélectionnés peuvent étre des associés
particulierement impliqués dans la sécurité, mettant en place une culture de sécurité
organisationnelle plus intégrée que la moyenne. Au contraire, les salariés attirés par le
sujet peuvent étre des salariés vivant particulierement mal les erreurs dans leur
organisation du fait d’une culture organisationnelle plus pathologique que le moyenne.
Il est donc possible que I’échantillon ne soit pas représentatif de la profession, et ait
sélectionné davantage d’« extrémes ».

Les différences entre les salariés en fonction du métier sont relativement faibles (6,2% en
moyenne), sauf pour la culture juste. Il semble que les auxiliaires aient beaucoup plus
I'impression d’étre blamées et dévalorisées que les vétérinaires salariés (+20%). Cela va de pair
avec les constats relatifs a la culture d’équipe qui montrent que les auxiliaires sont les soignant
qui peuvent le moins s’exprimer a propos de leurs erreurs et dont les erreurs sont les plus
facilement pointées par les vétérinaires.

La formation est la dimension la plus percue différemment. Les associés estiment qu’elle est
utile et intégrée alors que les salariés estiment qu’elle est bureaucratique, valorisée
uniquement si elle permet un retour sur investissement.

20,0%
23,7%
10,0% 17,2%
- =
0,0% —
6%

-2,5% -3,

Vétérinaire associé - vétérinaire salarié Vétérinaire associé - auxiliaire Vétérinaire salarié - auxiliaire

m Perception des erreurs m Priorité a lasécurité Gestion des erreurs Communication auprés du public m Intérét de laformation continue m Culture juste

Figure 88 : Différences de perception de la culture de sécurité organisationnelle entre les
populations.
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V. Discussion et propositions

A. Synthese des résultats

1. Perception générale du niveau de sécurité
Le niveau de sécurité des structures est bien évaluée par la majorité des soignants, avec
seulement 13% des soignants ne I'estimant qu’acceptable ou faible.

Le travail en équipe est percu comme n’altérant jamais la sécurité des soins par 40% des
soignants. Un tiers estime qu’il altere parfois la sécurité des soins, et 13% estiment qu’il porte
souvent atteinte a la sécurité.

2. Perception des erreurs
Au niveau des organisations, si les deux tiers des soignants estiment que leur structure percoit
les erreurs comme une combinaison de facteurs individuels et systémiques, un quart les percoit
comme le fruit d’aléas ou d’erreurs individuelles non contrdlables. Les associés disposent d'une
vision plus positive que les salariés de la perception des erreurs dans leur structure (+19%).

3. Priorité
La sécurité est une priorité absolue pour les soignants (84%). Néanmoins, la moitié des
soignants sont amenés a sacrifier la sécurité, du fait dans 80% des cas d’'une mauvaise
organisation du travail : charge de travail inadaptée, priorisation des urgences au dépit d'un
autre animal, sacrifice pour conserver une qualité de vie au travail décente.

Les structures vétérinaires sont pergues par 63% des soignants comme ayant au moins un
profond désir et enthousiasme pour la sécurité des soins. Les autres soignants estiment a part
égale que la sécurité n’est placée au cceur des priorités qu’en cas de probleme, ou qu’il y a une
volonté managériale qui n'implique pas toute I'équipe. En somme, les problémes de sécurité
des soins ne sont percus comme récurrents que par 6% des soignants, et 17% estiment que la
sécurité peut étre sacrifiée pour réaliser une plus grande activité.

4. Culture juste

La culture des organisations est décrite comme juste avec un soutien voire un
accompagnement du personnel lors d’événements indésirables par prés des trois quarts des
soignants. Néanmoins, un soignant sur dix estime que sa structure détermine un coupable
qgu’elle dévalorise. En particulier, les auxiliaires se sentent beaucoup moins soutenues que les
vétérinaires par leur équipe : un quart ne se sentent pas soutenues par leurs collegues
vétérinaires salariés, et 44% par les associés. Les patrons sont pergus comme les plus négatifs
envers leurs collégues. Le soutien est davantage présent entre collegue du méme statut et
métier.

5. Liberté d’expression
La liberté d’expression au sein des équipes est sujette a une grande variabilité entre les
individus qui constituent I'équipe. Moins de la moitié des salariés se sentent suffisamment a
I'aise avec I'ensemble de leurs collegues pour parler de leurs erreurs.
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La barriére hiérarchique limite les échanges des patrons envers leurs salariés, et des salariés
envers leurs patrons. Ainsi, seulement 58% des patrons parlent a 'ensemble de leurs salariés
de leurs erreurs, et 10% n’en parle a aucun. Les auxiliaires se sentent les moins libres de parler
de leurs erreurs a leurs patrons, avec un quart qui ne parle de leurs erreurs a aucun de leurs
patrons. Alors que I’'ensemble des soignants osent communiquer avec leurs collegues salariés
lorsqu’elles constatent qu’ils commettent une erreur, les salariés osent moins lorsqu’il s’agit
d’une erreur de leur patron. Le statut influence également la perception générale qu’ont les
soignants de la liberté de parole régnant dans I'équipe. Les patrons sont 20% de plus que les
vétérinaires salariés et 25% de plus que les auxiliaires a trouver que la parole est libre dans
I"équipe.

6. Gestion des événements indésirables
Si les erreurs semblent bien gérées au niveau individuel, elles semblent moins étre traitées au
niveau de I'équipe et de I'organisation.

Individuellement, quasiment I'ensemble des soignants travaillent les erreurs fréquentes et
potentiellement graves, et environ les trois quarts travaillent également les plus rares ou moins
graves.

Collectivement, seulement 50% des soignants estiment que I'équipe se concentre plus sur le
probleme que sur I'individu, et 20% estiment que I'équipe se concentre surtout sur 'individu.

Au niveau des organisations, la moitié des soignants estiment que la gestion est réactive, parla
recherche de solutions spécifiques en réponse a un événement indésirable.

7. Intérét de la formation continue
Seulement la moitié des soignants considerent leurs erreurs pour motiver leurs choix de
formation continue. Un quart ne les prennent pas du tout en considération, et les patrons les
considérent moins. Les auxiliaires sont moins concernées par la formation continue.

Au niveau des structures, 60% estiment que la formation continue est percue comme une
opportunité pour répondre aux faiblesses individuelles et collectives mais un quart des salariés
estiment qu’elle est percue comme un investissement qui doit apporter des bénéfices en
retours.

8. Communication au public

Les trois quarts des soignants percoivent leurs structures comme cherchant avant tout a calmer
les plaintes des clients. Moins de la moitié des soignants ont révélé leur erreur au client. Les
motifs varient en fonction du sexe, du métier et du contexte. Pour les vétérinaires, les
principales raisons sont la peur des conséquences, 'incertitude de I'erreur et la honte, alors
que pour les auxiliaires, ce sont I'absence de gravité effective et I'influence d’un collegue. Les
hommes cachent davantage pour motif que la gravité est déja engagée. Quand l'erreur n’est
pas grave, le fait qu’elle ne soit pas grave motive a cacher l'erreur pour la moitié des
répondants. En revanche, lorsque I'animal décéde, la peur des conséguences pousse un quart
des répondants a cacher I'erreur et le fait que le pronostic était déja engagé pousse 22% des
répondants.
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B. Limite et portée de I'étude

1. Une étude subjective avec des biais
Comme nous l'avons vu au fur et a mesure de |'étude des résultats, de nombreux biais
influencent la perception des soignants.

Le biais de sélection du questionnaire peut avoir sur-sélectionné des soignants tres engagés
dans la sécurité ou au contraire rencontrant de gros problemes de sécurité. Les résultats
peuvent donc sur-représenter les comportements négatifs ou au contraire positifs.

Si la majorité des verbatims témoignés en commentaire libre sont positifs, tant sur I'objet
d’étude que sur la construction du questionnaire (« Je trouve I'enquéte trés bien faite | », «
Bon questionnaire, équilibré. », « Bon courage pour analyser tout ca ! Digne d'une thése
universitaire »), un petit nombre souléve des faiblesses du questionnaire et donc un biais de
réponse.

En particulier, pour la partie relative a la culture d’organisation un peu plus complexe, il est
possible que la fatigue liée a la longueur de I'enquéte ait pu entrainer les répondants a moins
réfléchir a leurs réponses, ou a cocher davantage de réponses neutres. Le questionnaire était
effectivement assez long, avec une médiane a 26 minutes. Les verbatims dans les
commentaires libres I'expriment également : « Questionnaire long et assez compliqué mais le
sujet n'est pas simple en méme temps », « Un peu long ! », « questionnaire un peu trop long,
j'espere qu'il y aura néanmoins suffisamment de réponses... ».

La longueur de I'enquéte a limité le nombre de réponse comme lillustre le mail suivant :
« bonjour, j avais commencé a remplir votre questionnaire mais honnetement c est beaucoup
trop long ; j ai du craqué a 4 ou 5 trucs de la fin mais j en pouvais plus, désolée ». Il dommage
que I'outil Sphinx Declic ne permette pas d’obtenir les réponses partiellement complétées afin
d’établir des statistiques de remplissage.
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Figure 89 : Boxplots du temps de saisie en minutes pour les 479 réponses (bleu), et en enlevant
les valeurs extrémes supérieures a une heure (vert).

Malgré I'attention portée a la formulation des questions, la construction de certaines peut
influencer les répondants dans leurs réponses. Par exemple, les questions portant sur le
management ont pu étre moins bien comprises, comme témoigné dans les commentaires
libres : « Questionnaire assez complexe », « Les questions ne sont pas forcément facile a
comprendre », « Pas évident de répondre a certaines questions ». De plus, le fait que
I’évaluation de la culture de sécurité arrive en derniére partie, aprés le témoignage d’erreur
peut assombrir I'image de culture de sécurité du répondant.

En particulier, le questionnaire s’est révélé inadapté a la pratiqgue en exercice individuel.
Certains vétérinaires exercant seuls, ou avec seulement quelques auxiliaires, ont donc
rencontré des difficultés pour répondre a certaines questions. Les remarques concernent la
partie relative a la culture d’équipe et d’organisation, comme en attestent les verbatims
suivants : « Pas de case dans votre questionnaire pour praticien libéral exercant seul (en tant
que vétérinaire). Vous semblez ne concevoir I'exercice de la profession que dans des structures
a plusieurs associés », « questions peu adaptées pour un vétérinaire travaillant seul avec une
seule asv », « Je travaille seule et me suis mise en « véto associée » car vous ne semblez pas
tenir compte des vétos solos comme mou, ¢a m’a géné pour certaines questions », « vous vous
adressez plus a des grosses structures qu'a un véto isolé. »

Les résultats ne sauraient donc attester de la culture de sécurité réelle des structures
vétérinaires, mais plutét le climat de sécurité percu par les soignants. Bien que les termes se
retrouvent de facon interchangeable dans la littérature, la culture renvoie au valeurs profondes
et ancrée, alors que le climat est une « photographie, prise a un moment donné de la vie d'une
organisation, des diverses perceptions que les personnels ont au sujet de la sécurité »?°2. Les
réponses étant obtenues par questionnaire auto-administré sont nécessairement subjectives.
Elles ne refletent que le niveau psychologique (« ce que les gens ressentent ») du modele de

262 Fycks, 2012.
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Cooper (2000). Les faiblesses identifiées sont donc des faiblesses percues, et ne peuvent étre
confrontées dans cette étude entre les différents acteurs de la structure ni a des
comportements observés. Les résultats ne sont donc pas une mesure objective qui s'imposent
a 'ensemble de la profession comme une vérité.

2. Un diagnostic utile

Si le subjectif peut heurter les scientifiques « durs » que nous sommes, habitués a fonder nos
décisions sur de I'evidence-base medicine et des études de cohorte en double aveugle, il n’en
demeure pas moins riche d’apprentissages.

Dans une logique expérimentale, I'observation est la premiére étape pour formuler des
hypothéses?®3. Alors que le phénoméne est peu étudié en médecine vétérinaire, le diagnostic
est une premiere étape nécessaire qui permet de formuler des pistes de recherche pour
poursuivre I'étude de la culture de sécurité en apportant davantage de subtilité, profondeur et
nuance.

Dans une logique transformative, le diagnostic est un « objet intermédiaire, qui doit étre
communiqué aux acteurs concernés, mis en débat, précisé et amendé pour parvenir a un
diagnostic largement partagé, point de départ d’un processus de changement »%%4. Aucun item
n’a eu 100% de parfait, montrant qu'’il existe toujours une marge de progression. De plus, des
différences de perceptions marquées existent en fonction du métier et du statut suggérant que
la vision que I'on a de la culture de notre organisation n’est peut-étre pas partagée par nos
collegues. Ce travail peut donc servir de dialogue et de base de travail collective pour les
structures souhaitant interroger la sécurité de leur pratique et identifier les faiblesses
spécifiques a leur structure.

263 Grelley, 2012.
264 1S, 2017.
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C. Discussion et propositions

Catherine Oxtoby illustre parfaitement dans la conclusion de sa thése?® le contraste entre
I'intérét porté a la sécurité des soins et le manque de structuration de la matiére dans la
profession que I'on retrouve dans notre étude. Bien que le domaine de la sécurité des patients
n'existe pas formellement et que le manque de recherche et d'attention aux accidents
meédicaux pourrait étre qualifié de négligence, ceux qui travaillent dans la profession savent
cependant que ce n’est pas toujours le cas : « Tout en reconnaissant la qualité, la conscience
et le dévouement absolu de I'écrasante majorité de la profession, cette thése a démontré des
lacunes dans les connaissances et les compétences qui peuvent avoir une profonde influence
sur la qualité des soins vétérinaires et les résultats pour les patients. »

L"étude de la culture de sécurité dans la profession vétérinaire francaise témoigne de forces
importantes. La sécurité globale percue par les soignants est bonne. Quatre des six dimensions
étudiées sont essentiellement matures. Néanmoins, certaines faiblesses sont remontées par
une telle proportion de vétérinaires et auxiliaires qu’elles méritent une attention particuliere
pour s'améliorer, a I’échelle des cliniques mais également de la profession.

1. Enfinir avec la culture fataliste
Un quart des organisations sont percues comme traitant les erreurs comme le fruit d’aléas ou
d’erreurs individuelles non contrélables. Au niveau des équipes, 20% se concentreraient
davantage sur I'individu que sur le probléme. Ces résultats, bien que minoritaires, refletent la
conviction de certains soignants dans la profession que les erreurs sont « la faute a pas de
chance », ou le fruit de défaillances individuelles, incontrolables.

Une telle perception ne permet qu’une amélioration limitée du niveau de sécurité. L’'ensemble
des chercheurs en psychologie cognitive s’accordent pour dire que la majorité des erreurs
surviennent en situation de routine, et non pas du fait de défaut de compétences. Les industries
a haut risque comme le nucléaire ou I"aviation ont compris depuis plusieurs décennies que pour
sécuriser davantage les pratiques, il est nécessaire d’acquérir une vision systémique des
erreurs, en identifiant les facteurs humains et organisationnels plutét qu’en se focalisant sur la
détermination d’un coupable ou I'acquisition de compétences techniques supplémentaires. En
médecine humaine, bien que des débats subsistent sur l'incidence des événements
indésirables évitables, il est également acquis que les compétences technigques ne suffisent pas
a garantir un bon niveau de sécurité.

La profession vétérinaire, pour sécuriser les pratiques, doit donc en finir avec la vision fataliste
des erreurs. L"éducation aux facteurs humains et le partage des erreurs peut permettre
d’éradiquer ses pensées. De nombreux acteur ont un role a jouer pour sécuriser les soins a
I’échelle de la profession.

Les sociétés savantes édictant des bonnes pratiques et proposant des formations et
conférences exercent une forte influence sur les pratiques. Au Royaume-Uni, la sécurité des
soins fait depuis 2021 I'objet d’un théme a part entiére au congrés du BSAVAZ%® et le RCVS
Knowledge dispose d’une rubrique entiére dédi¢e?®’.

265 Oxtoby, 2017.
266 https://www.bsavalibrary.com/content/book/10.22233/9781913859008#chapters
267 https://knowledge.rcvs.org.uk/quality-improvement/
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Les acteurs de I'assurance sont particulierement pertinents pour sensibiliser les structures
puisque le risque est au coeur de leur business model. Malgré certaines craintes persistantes?%,
le saisissement du sujet par les assurances présente un gain certain (réduction des frais liés aux
sinistres, développement de services) comme le démontre I'investissement de VDS?®° au

Royaume-Uni ou de multiples acteurs en médecine humaine?’°.

La recherche devrait également se saisir du sujet. Des études de cas portant sur des erreurs
dans la littérature devraient également cesser de n’envisager les erreurs que par un manque
de compétence et intégrer les facteurs humains et organisationnels a leur analyse?’*.

Enfin, la formation initiale a un réle primordial a joueur pour sensibiliser les futurs vétérinaires
et auxiliaires a cette thématique. Alexander-Leeder (2022) a montré que la plupart des
étudiants expérimentent une erreur associée aux soins avant la fin de leur scolarité. Certains
adoptent déja une attitude résignée face aux erreurs, et 44% des étudiants interrogés
pensaient que les erreurs étaient dues a des négligences. La formation initiale est donc
primordiale pour lutter contre l'installation d’idées préconcues et fatalistes vis-a-vis des
erreurs?’2.

Ces observations rejoignent la recommandation n°1 formulée dans la section 1 : diffuser,
faire connaitre et sensibiliser les soignants sur le sujet des erreurs et la sécurité des soins
pour lutter contre les idées préconcues et favoriser la prise de conscience de I'importance
de la prévention (notamment par I'analyse des presqu’accident).

Recommandation n°11 : Intégrer la sécurité des patients et les facteurs organisationnels et
humains a la formation initiale et dans la recherche en médecine vétérinaire.

268 \Woolrich, 2021.

269 https://www.vds-vetsafe.co.uk/

270 On peut donner comme exemple la MACSF qui met a disposition de nombreuses ressources a travers le site
de La Prévention Médicale.

271 par exemple, en anesthésie, voici deux études de cas avec deux approches opposées : Kennedy et al., 2014.
Paterson et al., 2021.

22 Alexander-Leeder et al., 2022.
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2. D’une culture de métier a une culture intégrée

a. Une culture de métier forte
La grande majorité des soignants ayant répondu a cette enquéte témoignent d’une réelle
volonté de s"améliorer. Plus des trois quarts travaillent individuellement leurs erreurs pour ne
plus les commettre. Les soignants la place naturellement au cceur de leurs valeurs, et la
majorité témoignent d’un climat de bienveillance. L'engagement dans la sécurité des soins est
une force pour la sécurité des soins a souligner.

En revanche, le travail ne semble pas tellement étre une démarche collective et
organisationnelle dans la profession puisque seulement la moitié des répondants estime que
leur équipe se concentre sur le probléme plus que sur l'individu, que la gestion par le
management est réactive, et qu’il leur arrive de sacrifier la sécurité du fait, essentiellement,
d’une mauvaise organisation du travail. L’étude de Ling (2021) sur I'amélioration continue de
la qualité dans la profession vétérinaire?’® souléve le méme constat: une forte volonté
individuelle qui se heurte a un manque d’engagement organisationnel.

Ces observations témoignent d’une culture de sécurité de métier, telle que la définit Marcel
Simard?’* : les soignants développent « des savoir-faire de prudence pour se prémunir des
risques de leur métier, les perfectionnent et se transmettent ces acquis de génération en
génération » mais le management est peu impliqué.

Une telle culture risque d’engendrer I'épuisement des professionnels, comme le témoigne ce
commentaire libre : « Je ne crois pas en avoir fait beaucoup, au prix de 2 burn out. [...] Je me
rappelle aussi de la terreur d’en faire une lorsque je travaillais 70 a 84h par semaine durant 4
mois. ».

De plus, elle limite la sécurisation des soins puisque les facteurs organisationnels contribuant
aux erreurs ne sont pas changés, alors qu’ils sont démontrés comme des causes d’erreurs (par
exemple : le manque de supervision, un manque de ressources humaines?’>, les préférences
de travail individuelles des différents chirurgiens ou encore de trop nombreuses transmissions
du fait d’un travail a mi-temps?’®). Il serait illusoire de penser pouvoir éviter les erreurs en
accumulant de la fatigue et en travaillant a un rythme effréné. La sécurité ne peut pas reposer
que sur les épaules des seuls soignants, mais doit étre pensée a I'ensemble des niveaux de la
structure.

b. Engager I'ensemble de I'équipe
Atteindre une culture de sécurité intégrée présuppose «la conviction, partagée dans
I’organisation, que personne ne détient seul I’'ensemble des connaissances nécessaires pour
assurer de bonnes performances en matiére de sécurité. »?’’. Elle présuppose de lutter contre
I'idée précongue que I'erreur serait due a un défaut de compétence, rejoignant la préconisation
précédente, et le partage d’une vision commune. Cette notion de partage est le fondement

273 |ing et al., 2021.
274|csl, 2017.

275 McMiillan et al., 2017.
276 Kinnison et al., 2015.
277|cSl, 2017.
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d’une culture d’équipe et d’organisation. Pour que les démarches engagées dans la sécurité
soient fructueuses, il faut qu’elles obtiennent I'adhésion de I'ensemble de I'équipe, et qu’elles
traitent I'ensemble de I'équipe de la méme maniere. Les définir collectivement assure qu’elles
soient applicables, en étant adaptées aux conditions réelles éprouvées par tous, et répondent
aux problématiques percues par I'équipe.

Or cette étude reléve un manque d’intégration de I'ensemble de I'équipe dans la sécurité.
D’une part, la vision de la culture de sécurité des patrons est toujours plus positive que celle
des salariés, qui la trouvent davantage bureaucratique. Si, comme souligné précédemment, cet
écart peut étre en partie di a des biais, I'écart est siimportant (+20%) qu’il est probable qu’une
réelle différence de perception existe entre les salariés et les patrons, d’autant plus que des
constats similaires ont été faits en médecine humaine et dans la profession vétérinaire?’8,.
D’autre part, la parole dans I'équipe est limitée par des variations individuelles. Moins de la
moitié des salariés suffisamment a I'aise pour parler de leurs erreurs avec I'ensemble de leurs
collegues et un quart ne s’estime pas soutenu par leur équipe. Une différence de traitement
apparait en fonction du statut et du métier. En particulier, les auxiliaires semblent traitées
moins justement que les vétérinaires.

Il est donc important que les soignants aient a I'esprit qu’ils sont soumis a des heuristiques qui
biaisent leur perception des situations dans lesquelles ils se trouvent, et limite leur perception
de la culture de sécurité régnant dans leur organisation. Des efforts engagés pour la sécurité
peuvent étre percus comme tres positifs par les patrons, mais comme de la simple
bureaucratie, n’engageant pas le reste de I'équipe, par les salariés. Quvrir le dialogue au sein
de I'équipe peut permettre de voir comment chacun vit au quotidien la sécurité et de
développer une culture partagée et sans variation entre les individus. L’'ensemble des soignants
exerce son métier avec la volonté de bien faire. Travailler a améliorer la sécurité replace cet
objectif commun au coeur de la mission de la structure, et peut en plus d’améliorer la sécurité,
renforcer la cohésion d’équipe.

Recommandation n°12 : Instaurer le dialogue dans I'équipe pour définir ensemble une vision
commune de la sécurité, la stratégie de sécurisation des soins et traiter I'ensemble de
I’équipe de la méme manieére.

c. Penser la sécurité dans 'ensemble des activités
Une fois la conviction acquise et partagée, il est nécessaire de penser la sécurité dans
I'ensemble des activités plutét que de la panser aprés un accident. Or, la gestion semble a
I"heure actuelle essentiellement réactive.

Accorder du temps et de I'énergie

Une gestion intégrée présuppose un réel engagement des structures dans la sécurité, en vy
accordant les ressources nécessaires. Il s’agit surement de I’étape la plus challengeant pour les
vétérinaires.

278 | ove (2021) constate une perception plus positive de la part des professeurs de la faculté que du personnel
soignant.
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Les structures pourraient étre découragées a l'idée que choisir la sécurité se ferait au dépend
des ressources économiques. Pourtant, le colt des erreurs en médecine humaine a été évalué
par 'OCDE a 10% des dépenses hospitaliéres totales (sans compter les indemnisations, et le
co(t humain)?’®. Bien gqu’aucune étude n’existe sur le sujet en médecine vétérinaire, il est
probable que l'investissement dans la sécurité représente, contrairement aux idées recues, un
gain économique pour les structures.

Comme le souleve Ling (2021), les structures ont du mal a accorder du temps et de I'énergie a
I’'amélioration continue.

D’une part, les vétérinaires sont habitués depuis I'école a travailler fatigués, stressés, en dépit
de contraintes fortes, comme le souligne Armitage-Chan (2016) qui a essayé de caractériser
leur identité professionnelle : le vétérinaire « prend des décisions cliniques face aux besoins
concurrents des parties prenantes et travaille dans un environnement complexe comprenant
des défis multiples et divers (stress, émotions fortes, problemes financiers, équilibre travail-vie
personnelle) »?8%. Néanmoins, il semble que « la nouvelle génération » soit en quéte d’une
bonne qualité de vie professionnelle et personnelle, rompant avec I'identité traditionnellement
décrite et la posture sacrificielle. Le travail se trouve nécessairement transformé par ces
nouvelles attentes.

D’autre part, les vétérinaires font face a de nombreux freins qui compliquent I'allocation de
ressources a la sécurité : difficultés de recrutement, lynchage des vétérinaires face aux prix des
actes, permanence et continuité des soins (PCS)?%!, manque de temps... Cependant, une levée
de ces freins semble possible, voire déja en cours. Des solutions voient le jour pour diminuer
les pressions liées a la PCS comme la coopération entre cliniques ou le développement de
structures spécialisées dans la gestion des urgences. Une externalisation des taches
chronophages pour se concentrer sur le coeur de son métier se font par le biais des groupes
mais également de structures d’appui comme les régulations de standard téléphonique. Enfin,
les dialogues sur les groupes d’échanges entre vétérinaires témoignent d’une aisance
croissante a limiter le nombre de clients et augmenter les prix, pour avoir un rythme de travail
adéquat tout en conservant de bons rendements économiques. Accorder du temps a la sécurité
impligue donc de repenser I'organisation des structures, voire de rompre avec certaines facons
de faire.

Se former au pilotage de la sécurité

Le travail sur les erreurs est en dent de scie, impulsé par les événements indésirables mais sans
durabilité dans le temps. Ce constat constate avec I'observation faite dans la premiére partie
de cette thése : une majorité des erreurs du quotidien ne sont pas nouvelles. La moitié des
soignants estiment qu’ils rencontrent des difficultés dans la mise en place et le suivi des
solutions. Cela témoigne de lacunes dans les connaissances et les compétences relatives a la
sécurité, et a la conduite de gestion de projet.

2% Green et al., 2017.
280 Armitage-Chan et al., 2016.
281 Adin et al., 2018.
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La difficulté a implémenter des changements dans le temps est également soulignée par la
littérature?®?. Il s’agit d’un challenge rencontré par tout manager, si bien qu’il constitue le
fondement des principes d’amélioration de la qualité?®. La démarche d’amélioration continue
comporte 4 phrases représentées par la roue de Deming :

planifier et préparer le travail,

faire, réaliser et exécuter,

vérifier les résultats,

agir et corriger.

La difficulté n’est pas tant d’identifier les causes des problémes, et de concevoir des solutions.
L’enjeu réside dans |'effectuation : la mise en place, et le suivi. Se former a piloter la sécurité
est donc un enjeu majeur. Par ol commencer ? Comment faire ? Comment assurer du bon suivi
dans le temps ? Ces questions trouvent leurs réponses dans des outils transversaux de gestion
de projet ainsi que dans des méthodes de gestion des risques.

De nombreuses ressources et formations existent pour se former. Certaines sont spécifiques a
la sécurité des soins comme le BSAVA qui depuis 2021284 posseéde une rubrique entiére dédiée,
ou le RCVS knowledge?®® qui met a disposition de nombreuses ressources au sein d’un onglet
spécifiguement dédié a I'amélioration continue. De nombreux articles relatifs a I'audit
clinique?®, la gouvernance clinique?®’ et la mise en place d’un plan d’action?® insistent sur les
méthodes pour mettre en place des changements durables. En France également les
associations et revues donnent des clés pour mettre en place le changement. Le théme de
I'effectuation était par exemple le théme du congrés d’Ergone en 20222%°. Les vétérinaires se
forment donc au management?®, "apprentissage de la conduite de projet doit continuer.

Pour décider des actions a mettre en place, différentes approches sont possibles : commencer
par les événements indésirables les plus graves ou au contraire s’intéresser aux défaillances
latentes, travailler les erreurs les plus fréquentes, démarrer par les plus faciles a mettre en
place, réaliser un audit clinique, ... Plutdt que de recommander I'une ou l'autre des méthodes,
il semble important que la stratégie adoptée par les structures soit décidée collectivement,
avec I'ensemble de I'équipe, en fonction de ce qui lui semble le plus important. Cette
recommandation rejoint la proposition précédante.

Dans les témoignages, le principal frein identifié a la sécurité est I'inadaptation de la charge de
travail a l'activité, chronique (planning surchargé, manque de personnel constant..) ou
ponctuelle (obligation de sacrifier la sécurité de certains soins pour s’occuper d’une urgence).
L'inadaptation des ressources humaines a I'activité est également relevée dans I’étude de Love

282 Kieffer et al., 2017.

283 https://www.iso.org/fr/iso-9001-quality-management.htm|

284 https://www.bsavalibrary.com/content/book/10.22233/9781913859008#chapters
28 https://knowledge.rcvs.org.uk/quality-improvement/

286 \Waine et Brennan, 2015.

287 \/iner, 2010.

288 Hocking et at., 2020.

289 https://ergone.org

290 padiolleau, 2011.
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(2021)%°! et mise en avant comme cause d’erreur par plusieurs études??22?32°4 Une premiére
action efficace pour sécuriser les soins semble donc résider dans le rééquilibrage des
ressources, contraintes et sécurité. La encore, des stratégies sont possibles malgré les freins
comme les difficultés de recrutement, et dépendent de la priorité que I'on accorde a la sécurité
(voir paragraphe suppra).

Recommandation n°13: Apprendre a piloter la sécurité, en lui accordant du temps et en se
formant. Un enjeu majeur est de s’assurer que |'organisation du travail au sein des structures
permet des conditions favorables a la sécurité. Une attention particuliere doit étre accordée
a la mise en place et au suivi des actions de sécurisation des soins.

3. Abaisser le gradient d’autorité
Le gradient hiérarchique limite la libération de la parole. Si I'expérience et la hiérarchie
permettent de minimiser les erreurs, un excés d’autorité peut au contraire la détériorer?®.

a. De patron a salarié

L"étude montre qu’un quart des auxiliaires ne sont pas a l'aise pour parler de leurs erreurs avec
leurs patrons, et les cachent donc potentiellement. De tels comportements altérent la sécurité
en limitant la récupération possible d’erreurs et I'apprentissage. Pres d’une auxiliaire sur 5
n’ose pas dire au vétérinaire associé lorsqu’elle constate qu’il commet une erreur. La sécurité
du systéme est donc amoindrie avec une barriére de sécurité en moins (l'auxiliaire) et un
controle croisé impossible?®®. 'impact négatif du gradient d’autorité se retrouve également,
mais dans une plus faible intensité, pour les vétérinaires salariés envers les vétérinaires
associés. Love (2021) reléve également cette difficulté a questionner les décisions et actions
d’un supérieur hiérarchique?®’.

La relation hiérarchique se manifeste donc par un gradient d’autorité fort, en particulier envers
les auxiliaires. Si ce gradient peut étre explicite, il est souvent implicite. Si un salarié fait
remonter plusieurs fois une erreur et n'obtient pas de réponse, voire se fait blamer, il va
naturellement arréter de le faire. Cette situation se rencontre également lorsque les actes sont
en désaccord avec les paroles. Bien que le patron encourage la déclaration des erreurs, s'il
réagit mal, le salarié finira par se taire.

L'enjeu est donc de permettre a chacun d’intervenir et de témoigner sans crainte de la
hiérarchie lorsque la sécurité des patients est en jeu, sans pour autant supprimer les relations
hiérarchiques ou partager a part égale la responsabilité des actes?®®. Abaisser le gradient
d’autorité a démontré son impact pour améliorer la sécurité. En aviation, le Crew Ressource

21 |Love et al., 2021.

292 McMillan et Lehnus, 2017.

293 McMillan et Lehnus, 2022.

294 Kinnison et al., 2015.

295 Coshy et Croskerry, 2004.

2% Renouard et Raynal, 2019.

297 Love et al., 2021.

298 https://www.oecd.org/fr/els/systemes-sante/Lutter-contre-le-gaspillage-dans-les-systémes-de-santé-
Syntheése.pdf
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Management a intégré cette dimension en encourageant la prise en compte des remarques,
des doutes de I'équipage et méme en les encourageant activement?®®. En médecine humaine
également, I'abaissement du gradient d’autorité est également incité depuis le célebre rapport
To err is human.

Le faire en médecine vétérinaire nécessite une évolution des attitudes et comportements. La
part importante de responsabilité du chef d’entreprise se manifeste par une vision
déséquilibrée des réles de chacun dans la sécurité. L'ancrage de la hiérarchie dans la culture
francaise est d’autant plus fort dans la profession vétérinaire ou le respect des « anciens » est
souligné des I'école. Les relations doivent donc glisser vers des bases de confiance, ou
I’ensemble des acteurs peuvent contribuer pour la sécurité.

b. De vétérinaire a auxiliaire

Le gradient d’autorité ne concerne pas que les patrons envers les salariés, mais également les
vétérinaires envers les auxiliaires. Un quart de ces derniéres ne se sentent pas soutenues par
leurs collégues vétérinaires, alors que tous ne rencontrent aucune difficulté a leur faire
remarquer leurs erreurs. Les auxiliaires présentent pour I'ensemble des items une perception
plus négative de la culture de sécurité organisationnelle. Cette observation rejoint la littérature.
Une étude du RCVS a montré qu’un tiers des auxiliaires ressentaient un manque de respect de
la part des vétérinaires envers elles3%0. |’évaluation de la culture de sécurité au sein d’une école
vétérinaire par Love (2021) souligne également cette dépréciation des auxiliaires®!. La
dégradation des relations interprofessionnelles®%? et les défauts d’appréciation des auxiliaires
par les vétérinaires ont été relevés dans d’autres études3® et s’instaurent dés I'école304,

L'acquisition d’un statut de profession réglementée dans les pays anglosaxons a permis
d’améliorer leur perception au sein des structures vétérinaires. En France, leurs missions
demeurent souvent dévalorisées, bien qu’un vent actuel semble favorable a la délégation des
taches et leur prise d’autonomie. Au-dela d’une influence institutionnelle, les vétérinaires
devraient prendre conscience du role majeur que présente les auxiliaires dans la sécurité. Une
erreur ne suffit pas a elle seule pour entrainer un événement indésirable. L'équipe contribue
beaucoup®®® en augmentant le risque d’erreur, mais également en rattrapant et récupérant les
erreurs quand elles ont lieu. Bien que les auxiliaires ne disposent pas des mémes connaissances
médicales, leur expérience les rend propices a repérer les déviations qui sortent de la routine.
Il est donc essentiel que les vétérinaires changent de regard envers les auxiliaires et leur
permettent une communication aussi ouverte que leurs colléegues vétérinaires, bien qu’ils
conservent une responsabilité plus importante quant aux soins prodigués aux animausx.

Recommandation n°14 : Abaisser le gradient d’autorité, en particulier envers les auxiliaires,
pour favoriser la libération de la parole et la contribution de chacun a la sécurité des soins.

299 Nivet, 2014.
300 Robinson et al, 2014.
301 L ove et al., 2021.

302 Gourdet, 2015.

303 Hayes et al., 2020.
304Kinnison et al., 2014.

305 McMillan et Lehnus, 2022.

204



4. Annoncer les dommages liés aux soins
Les trois quarts des soignants estiment que I'objectif principal des structures est de calmer les
plaintes des clients. Individuellement, les réticences s’expliquent par des motifs qui varient en
fonction de la gravité, et qui font échos a ceux relevés par des études en médecine humaine3°®,

L'intérét de I"'annonce quand l'erreur n’a pas eu de conséquence est majoritairement percu
comme limité. L'intérét de dévoiler les erreurs n’ayant pas entrainé de dommage est discutable
et davantage questionné par les professionnels de santé. L'obligation légale d’annonce des
événements indésirables en médecine humaine ne concerne d’ailleurs que les événements
ayant entrainé un dommage, les erreurs sans conséquences et presqu’incidents ne sont donc
pas obligés d’étre dévoilés3®’. Cependant, dévoiler les erreurs peu graves est une attente de la
plupart des clients, et peut servir a consolider la confiance a travers une culture de la
transparence3®.

Concernant le dévoilement des erreurs graves, le principal frein est la peur des conséquences,
et en particulier pour les hommes, le fait que le pronostic déja engagé. Ces difficultés se
retrouvent chez les soignants en médecine humaine. Les peurs ressenties sont pourtant non
fondées. Les recherches ont montré que parler des erreurs permet au contraire de renforcer
la confiance du public et d’apaiser les clients*®®. Lors d’une erreur grave, les poursuites
juridictionnelles sont davantage engagées lorsque le client ressent qu’on lui cache quelque
chose ou que les discours de I'équipe sont discordants. Contrairement aux idées recgues,
dévoiler I'erreur n’est pas reconnaitre sa responsabilité et permet de réduire la dureté des
sanctions3!0. Les clients sont particuliérement sensibles a I'expression d’empathie de la part du
praticien, a 'expression de regret et au fait qu’il s’engage dans une démarche d’amélioration
continue pour faire en sorte que cette erreur ne se reproduise plus3*™.

Cette étude souléve également le manque de savoir-faire pour gérer ces situations délicates.
Gérer I'annonce de I'erreur est d’autant plus compliqué qu’elle s’ajoute a la charge mentale
des soignants qui doivent aussi gérer les complications médicales, leurs émotions, I'équipe, les
demandes de réponses du client et le reste de la journée. Dévoiler une erreur ne s'improvise
pas. La HAS recommande dans son manuel de certification V20103'? que « I'établissement [soit]
préparé a assurer l'information du patient dans les meilleurs délais et dans un contexte ot
I’équipe soignante est elle-méme affectée et la confiance du patient potentiellement ébranlée ».
Pour s’y préparer, des guides existent3!3 et les compagnies d’assurance peuvent également
aider.

Ainsi, bien que les études spécifiques au dévoilement des erreurs manquent dans la profession
vétérinaire, les soignants devraient confronter leurs peurs aux bénéfices observés du

306 par exemple : Ast, 2013.

307 Art.1142-4 du Code de la santé publique
308 Chamberlain et al., 2012.

309 Gallagher et al., 2003.

310 Schwappach et al., 2004.

311 HAS, 2011.

312 HAS, 2010.

313 Voir par exemple : Davidow, 2021.
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dévoilement des erreurs, et s’y préparer en amont pour ne pas étre pris au dépourvu sur le
moment.

Recommandation n°15 : confronter ses freins au dévoilement des erreurs aux bénéfices mis
en avant par la littérature et se préparer a I’'annonce des erreurs, au moins pour les graves.

Une synthése des 15 recommandations est présentée en annexe 15.
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Conclusion

« Déméler le principe et la cause d’une maladie & travers la confusion et I'obscurité des
symptémes (...) prévoir les événements avantageux et nuisibles qui doivent survenir au cours de
sa durée (...) se décider avec assurance devant plusieurs méthodes de traitement (...) gouverner
les moments favorables (...) calculer les hasards », telle est la prise de risque inséparable de la
pratique médicale, dépeinte par Charles-Louis Dumas. L'erreur ne peut étre totalement exclue
et constitue un sujet central de la pratique clinique et de la recherche : comment faire mieux ?

Si pendant longtemps la médecine humaine n'a abordé cette question que sous le prisme de la
technique, une nouvelle approche s’est immiscée depuis le début du 21°me siécle. L'erreur n’est
plus percue comme le fait d’un seul individu ignorant ou incompétent, mais comme le fruit de
défaillances humaines et organisationnelles. Les identifier permet de les prévenir ou de les
intercepter pour éviter les événements indésirables.

Cette approche systémique pénétre depuis peu la médecine vétérinaire. Une cinquantaine de
publications a exploré le sujet et des sociétés savantes, comme le Royal College of Veterinary
Surgery ou I'Association of Veterinary Anaesthetists, promeuvent ces concepts pour les
intégrer dans les pratiques cliniques.

En France, ce changement de paradigme vis-a-vis des erreurs n’a pas encore eu lieu. Les
publications et éditoriaux n’abordent les erreurs que sous le prisme de la faute, juridique,
morale ou technique, sans jamais évoquer la simple erreur humaine. Pourtant, aucun
vétérinaire ni auxiliaire n’y échappe. Alors, quelle est la réalité de I'erreur dans la profession ?

Cette these visait a explorer la place de 'erreur dans la pratique vétérinaire animaux de
compagnie : au quotidien, dans le vécu des soignants, et pour les structures vétérinaires. Une
méthodologie mixte a été choisie pour acquérir une compréhension a la fois riche et étendue
des erreurs dans la profession. 949 témoignages d’erreurs ont été recueillis par questionnaire
autoadministré aupres de 478 vétérinaires exercant en pratique animaux de compagnie en
France.

Le diagnostic des erreurs percues au quotidien par les soignants met en lumiere la diversité des
erreurs commises, de leurs gravités et fréquences. L'étude des principaux problémes permet
de proposer des outils efficaces comme la checklist pour les réduire. La détermination des actes
les plus mortels ou létaux permet d’identifier des besoins de formation en reproduction et de
mise en place de barriéres en chirurgie et diagnostic.

Quasiment aucune erreur ne laisse les soignants vétérinaires indifférent et presque tous
possedent au moins une cicatrice d’une erreur passée. Le cocktail d’émotions ressenties est
dominé par la culpabilité. Ces émotions ne sont pas nécessairement négatives, mais il est
essentiel de développer le soutien, I'analyse réflexive, I'apprentissage émotionnel et de
prendre conscience de sa capacité a agir pour limiter leur potentiel destructeur. Les gravités
effectives et potentielles sont les premiers facteurs déterminant I'impact au long terme d’une
erreur. D’autres facteurs comme la réaction des collégues ou des propriétaires, la premiere
expérience ou la culpabilité ressentie, peuvent étre atténués pour limiter le mauvais vécu des
erreurs.
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L"étude de la culture de sécurité permet quant a elle de proposer de nombreuses pistes
d’amélioration pour sécuriser les soins vétérinaires. Si les soignants, équipes et organisations
ont envie de s’"améliorer par rapport a leurs erreurs, le principal frein rencontré est la charge
de travail. Si les structures souhaitent sécuriser durablement leurs pratiques, il est essentiel
gu’elles repensent leur organisation du travail. Les patrons ont une vision plus positive que
leurs salariés de la culture de sécurité régnant dans leur organisation. Au contraire, il semble
que les auxiliaires soient traités avec moins de maturité que leurs collegues vétérinaires. Cette
étude peut donc servir de support pour engager le dialogue au sein de I'équipe et améliorer la
liberté d’expression au profit d’'une plus grande sécurité. Enfin, des formations semblent
nécessaires pour apprendre a gérer les événements indésirables et leur annonce aux clients.

L’'ensemble des pistes d’amélioration suggérées ne doit pas étre percu comme une recette de
cuisine de la sécurité mais comme les intrants d’un cycle d’amélioration continue. S’ils ne sont
pas adaptés aux spécificités de sa structure et n’engagent pas I'ensemble de I"équipe, ils
risquent d’étre inefficaces et d’engendrer de la réactance. Cette thése insiste sur une évolution
du modele des erreurs, et non pas une révolution, qui doit continuer d’étre explorée par la
recherche et appropriée par la pratique clinique.
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Annexes

Annexe 1 : Stratégie de distribution du questionnaire et nombre de réponses obtenues sur la
période de mise en ligne (du 01 avril 2021 au 31 mai 2021).

Nombre de réponses
N w Y w1 =) ~ 0 o
o o o o o o o o

[
5]

o M |II‘InInnII ‘IIII..nInIn.. e ||l..‘l||||.4 . no

01/04/2021 08/04/2021 15/04/2021 22/04/2021 29/04/2021 06/05/2021 13/05/2021 20/05/2021 27/05/2021

1. Communication sur le groupe Facebook : étudiants vétos France, entre vétos et ASV,
2. Communication sur le groupe Facebook : vétos entraide, Soyons plus que vétos et ASV,
3. Communication par le mailing liste du Roy via 1Health media,

4. Communication par la newsletter de lu CNOV (mailing puis mise en ligne),

5. Communication dans I'essentiel vet (article sur I'apprentissage des erreurs suivi d’un encadré invitant a participer a
I'enquéte).

225



Annexe

2 : lllustrations des parcours de soins utilisés dans le questionnaire pour stimuler le

rappel des erreurs.

Gestion des Degré d'urgence (entretien, nutrition, reproduction
plannings

Accueil d'un client

Conseils adaptés

Gestion de
Mesures conservatoires ?  éducation, antiparasitaires, .. I'attente

Gestions des appels Accueil Maladie
téléphoniques Recueil et transmission

contagieuse ?
d'informations

Examen clinique Acte vaccinal .
. température, inspection, choix du protocole vaccinal, Bll.an.
AClC‘llf?ll' palpation, auscultation injection, Prescriptions
motif, délai comportement ? sexage ? ge ?  rédaction des documents Conseils
@ ....-... ‘ ....."
9 . .
Anan}nese et ANOMALIES ? "Petits" soins
commémoratifs d des elond / s
identification, espéce, race, dge, sexe, mode de vie, vidange des glandes anales, coupes de griffes,
situation réglementaire, alimentation, ttt antiparasitaire... nettoyage des oreilles/yeux, identification

Consultation pour un animal sain

. .
Consultation pour un animal malade
Examen clinique Bilan
A a1 température, inspection, Diagnostic P ipti
CF““:‘ . palpation, auscultation, hypotheéses, hiérarchisation, rescrlpclons
motif, délai comportement priorisation Conseils
=
ooo AL o . *
S ooo pr—
..
.
®eqe0® ®e0ece®’ *ecenc’®
Anan}nese et ST Prise en ch'arge Suivi
commeémoratifs complémentaires therapeuthue Délai, observance, évolution ?
informations nécessaires, choix. réalisation choix, réalisation Acte, examen complémentaire
¢ ¢ réci B R i instillati de contréle
exactes, completes et precises lecture, interprétation traitement {Iy, M, pgr O.S' /r?srlllanfm, '",)'
. parage de plaie, hospitalisation, chirurgie... (changement de pansement,
examen approfondi
. il htalmologique...) injection, retrait de points, radio...)
(neuro-, ortho-, opi gique... Euthanasie ?
imagerie, analyses sanguines, biopsies, ... §p Reférer?
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Chirurgie : d'urgence, spécialisée, de convenance

= Phase pré-opératoire = Phase per-opératoire

Matériel & méthode a q
Préparation :

Maintenance, fonctionnement, - Sorti
préparation du plateau technique . _dnu-n(\ 9. o o B OK e ) Nettoyage
(+ réanimation) chirurgiens, assistants Réveil Bilan, prescriptions, Hygiéne, asepsie, gestion des
Plan opératoire tonte, scrub, tenues. Surveillance conseils ’ déchets

Admission de Induction de Intervention Récupération
T i, ' - g 5
I'animal 1'anesthésie chirurgicale Monitoring, soins,
Examen clinique hospitalisation

Tests d'analyse
(sanguine, imagerie, ECG...)

Stabilisation ssesssseses gnesthésie + monitoring sesesesene

teeeeesreenettetiitieeeeiengnalgasie e e s e saees

Phase post-opératoire

Suivi ambulatoire

Délai, observance, évolution ?
Acte, examen complémentaire
de controle
(changement de pansement, injection,
retrait de points, radio...)

Hospitalisation : actes de soins

(choix, planification, réalisation, lecture, interprétation, suivi, réactivité, signalement, adaptation)

Surveillance clinique

Observation, monitoring, lecture
de résultats d'examens

Soins a visée diagnostique

Prescription, Réalisation, Médicaments, produits

Controle et gestion

pumnmlrcs vitaux, conscience, douleur, stress, . . o A ) A N Information
signes pathologiques, symptomes, lecture, interprétation Administration par voies orale, de matériels sducati .’1 d
effets daires suite a des é explorations entérale, parentérale, sonde, Etat, fiabilité, stocks, © uca'lon, consells de
Détection d" 1i fonctic lecture de tracés... instillation ou lavage, pulvérisation, organisation l'entourage

esesea,
. .

.
o e,
.

D vrretily

. . B
teeees® Tteeeanst

Soins de confort Hygiéne
hygiéne personnelle (urine, fécés, propreté)
alimentation, hydratation

repos, sommeil (confmr bruits, lumiéres.. )
mobilisation (balad. dep

mateIas/cage adapté, mobilisation desarhculahons )
conscience, état d'éveil (surveillance, stimulation)
bien-étre, souffrance (environnement, sécurité, douleur)

Soins
thérapeutiques
fonction respiratoire (aspiration, oxygénothérapie...)
+ cutanée (gestions de plaies, pansements,
immobilisation, drains...)
« thermorégulation,
- urinaire (sondage, vidange...),
« digestive (sonde, gavage, perfusion...)

Soins en situation
d'urgence

Bilan
Explications
Conseils

Encaissement
Comptabilité

Gestion des déchets

contaminés
des produits dangereux, des produits animaux

Documents

Mise a jour des dossiers clients
Rédaction et envoi des
communications, courriers, colis...
Classement, archivage

d’activités de soins (coupant

(cadav éments, urine
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Annexe 3 : Modeéle conceptuel de I'ICPS, développé par I’'OMS. Extrait de OMS, 2009.

Conceptual Framework for the
International Classification for Patient Safety -

Classification (1), Concept (2) :
i Class (3), Semantic Relationship (4)

Patient (5), Healthcare (6) i Safety (8)
i Health (7) H

Patient Safety (13)

Influences

Hazard (9), Circumstance (10)
Event (11), Agent (12), Violation (16), i
i Error (17), Risk (18), System Failure (46) i

Patient
Safety
Incident (15)

Patient
Characteristics
(30)
Incident Type (29)

Contributing Factors/Hazards (28)

Incident Recovery :

{ Attributes (31) |

Healthcare Associated Harm (14),
Reportable Circumstance (19),

Near Miss (20), No Harm Incident (21),
Harmful Incident (Adverse Event) (22),
Adverse Reaction (33), Side Effect (34)
Preventable (35)

Informs

Incident
Characteristics

Informs

Actions Taken to Reduce Risk 42)

Incident Recovery :

(zv) HSIy 99Npay 0} udYe| SuoiOY

Influences )
Detection (36)
. I_nf_llie_ni:gs_ _____ Mitigating Factors (37)
Informs

Patient
Outcomes
(38)

Harm (23), Disease (24)
i Injury (25), Suffering (26)
: Disability (27), Degree of Harm (39)

Organizational
Outcomes (40)

Accountable (44)
i Quality (45) i

Ameliorating Actions (41)

[ Influences 1

__________________________________ 1

System Resilience (Proactive & Reactive Risk Assessment)
Clinically meaningful, recognizable categories for incident identification & refrieval

Descriptive information

OB0

Relevant key concepts with preferred terms

| Informs f

Resilience (43)

i System Improvement (47)
i Root Cause Analysis (48)
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Annexe 4: Comparaison des méthodes de classification des erreurs dans la littérature

vétérinaire.

Delays, missed treatments, protocol issues

Anaesthesia-related Healthcare- Diagnosis-
= d bl incident Medication-related incident Treatment-related e fat d
e de probléme par type inciden associated infection relate
Schortz P P! o ’p yp (excl. anaesthesia) incident (incl. surgery) N N ..
d'activité organism/location incident
Patient accident
. : (T , q . Parturition : Parturition : Anaesth 0 q
Classification des Par disciplines/motifs de Surgical Treatment : Medical ) ) ) Diagnosis
s o N N Medical Surgical etics
types d'accidents Oxtoby litiges, catégories préfaites par
une compagnie d'assurance q
Pag Advice
Meélange de types d'erreurs,
Wallis facteurs latents, et types Drug latrogenic Labs
d'activité
Active failures System failures
AS— Cognitive limitations= Inadequat Design of Vet
. Individual Factors | 2<X°"te<hNICAl ] o chological limitation in the nadequate Communication Leadership | productor |Productivity| Owners erinary
Oxtoby s'intéresse aux ability care/negligence specific
form of aslip, lapse o mistake equipment
causes. Elle s'appuie sur la
théorie de Reason avec failure of communication decisions
Oxtoby i
Y I'approche des facteurs Slipasd between significant parties, | 'k ofclear motivated el
, lapses, Mistakes, or leadership | poor human / temperamen
humains et N N N o Includes written and by
L stress, fatigue, . presentingas | moreinvolved violation eitherwithan | instrument tand
organisationnels " s % verbal, lack of and <! § productivity !
absentminded’ | errorsin individual or | interface
: X misunderstood " rather than
errors | decision making iy within ateam } al
communication best practice|
Oversight C icati Staff Equipment
Classification des et ommunication o
causes
Insufficient
Défaillances actives et staffnumbers, |Inaccessibility|
latentes. Ce que Wallis
q ‘ ) ) ‘ Misidentified patient, | '2kofaccess |, wrong
appelle systéme est assez Judgment issues, missed diagnosis, misinterpretation toneeded | equipment,
i P confusion over orders,
Wallis transversal et semble of data, deviations from standard of care N N staff, incident failures,
failure to share information 8
recouper  la fois des during staff supply
défaillances actives et training problem
latentes
System
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Annexe 5 : mail anonymisé recu le vendredi 23 avril 2021 en réponse a l'invitation a participer
a I'enquéte

De:
Objet:
Date:
A:

Webmaster 1HealthMedia webmaster@newsmed.fr &

Fwd: Enquéte nationale vétérinaire sur les erreurs associées aux soins : levons le tabou
27 avril 2021 a4 16:29

leila.assaghir@oniris-nantes.fr

Cordialement,

De:

Date: ven. 23 avr. 2021 a 17:38

Subject: RE: Enquéte nationale vétérinaire sur les erreurs associées aux soins : levons le tabou
To: Leila ASSAGHIR, étudiante en 4éme année a ONIRIS <webmaster@newsmed.fr>

Madame,

T.e simple fait de me questionner sur « I’erreur médicale » reléve, a titre ontologique, et transposé
apres diplome, au titre déontologique, au sens de la méprise des engagements choisis dés les classes
préparatoires. Et dans le marasme de la prise d’engagement professionnel responsable de la part des
40% d’éleéves qui colitent fiscalement et étatiquement 90 k€ pour nous substituer, nous les vétos de
niveau peu critiquable, les cons de 1’Esprit Alforien, continuer notre engagement est répondre au
Serment de Bourgelat,

A ne plus accepter la sollicitude, I’empathie, la consécration, le sacrifice personnel et surtout I’envie de
sauver sur Terre ce qui animalement vivant , je déclare que votre these releve de la science
sociologique, pour laquelle n’étes pas formée par nos Grandes Ecoles Vétérinaires.

Votre These reléve de I’inetérét général.

A ce titre voudriez-bien me communiquer le nom de votre rapporteur et de votre assesseur afin
qu’entre les derniers vrais praticiens et le professorat actuel, nous puissions, s’ils font fi de leur orgueil
ou de leur certitudes, sans passez par leur sentiment politique, vous recadrer tous, vous de petits, mais
futurs grands esprits professionnels, a vous rendre conscients du devoir professionnel auquel vous
vous étes engageés.

Votre projet de thése est obsolete.

Avez-vous fait, a titre philosophique la démarche de I’erreur ?

Non, parce que vous vous avez réussi jusqu’a présent les épreuves scolaires.

De sanction simple. Manichéennes.

La médecine, depuis les grecs, les arabes, Avicene, est une démarche Aristélocienne .

Elle nourrit ses succes que de I’experience des effecteurs, de la communication, de la connaissance et
de la technicité.

Cette derniére étant issue de ’esprit de recherche .

Si vous étes désemparée, pour me produire un tel sujet de These, alors venez chez moi, et je vous
montrerai toutes les faces de ce métier, et le plaisir d’allier risque, succes, compétence, échecs, et...
revenus.

Les professeurs sont des gens trés compétents, pour leur qualité didactique, mais sont et resteront des
gens qui ont refusé le monde de la libérabilté.

Ils en ont toujours peur.

Ah, j’ai fait une belle These d’Electronique Médicale en mon temps...Prix de These...48 pages...
Compétence personnelle a faire fonctionner un systéme qu’il fallait adapter...Comme j’en rie...archi
dépassé actuellement en application professionnelle...mais reste dans le systéme...

Aller, ma fille, c’est de toi dont j” ai besoin pour t’apprendre le métier et te le transmettre.

Ce n’est point de ta These.

Bien cordialement,

Docteur Vétérinaire
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Annexe 6: Témoignages exclus de l'analyse car ne concernant pas un petit animal de
compagnie

mauvaise appréciation de la dystocie lors dun velage

Soucis sur un sondage nasooesophagien sur un cheval, a priori le tuyau a abimé le cheval sans
étre passé dans la trachée

Retrait masse colique jument

Injection de pénicilline intra veineuse chez un cheval lors de mes études

Ouverture trop haute sur une césarienne de vache : la suture du péritoine a laché car le tissu
conjonctif (qui ne contient pas de muscle a cet endroit 1a) s'est déchiré. La vache a fait une
infection et est morte une semaine plus tard.

Celui de I'agnolage

Erreur étiquette lors des PDS sur une vache (pour I'envoi au labo)

Je suis passé a c6té d’un trou a l'utérus d’une vache en arriere du col suite a une torsion. Un
examen plus minutieux aurait permis de le détecter.

Visite le samedi matin a un veau atteint de torsion intestinale; conseillé au client de surveiller
et appeler le vétérinaire de garde si nécessaire. Veau décédé quelques heures plus tard, aurait
d( étre référé en urgence pour opération ou euthanasié.

Une césarienne sur une vache laitiere qui s est degradee de jour en jour.

Mauvaise gestion du réveil d'un cheval aprés une anesthésie sur chirurgie de coliques ayant
entrainé une myosite

Appelé au chevet d'un veau pour motif respiratoire. Aprés un examen cliniqgue sommaire
diagnostic de pneumonie : traitement correspondant mis en place. Il s'agissait en fait d'une
gastro-entérite paralysante.

oubli d'un veau dans une vache lors dun velage de jumeaux, sorti le premier en siege
difficilement avec episio, fouille, poas senti le jumeuu

erreur de flacon Faire un carbesia en iv en lieu et place d'une finadyne dans le traitement
d'une piroplasmose sur un cheval

dechirure de matrice lors retournement sur une vache

mauvaise suture sur un utérus de bovin lors d'une césarienne

sondage d'une vache (quand je faisais des vaches) en intra trachéal au lieu d'oesophagienne
puis administration de vinaigre dans la sonde........ effet immédiat, le tout avec le propriétaire
qui tient I'animal.

intraveineuse planipart nd au lieu d'une intramusculaire sur césarienne bovine. Pas de
conséquence pour I'animal. Lié a la fatigue et a l'inexpérience (1er remplacement seul).

Mangue d'étanchéité de suture lors de césarienne bovine

JVai pris la décision de faire veler la vache au lieu de faire une césarienne.
J'ai déchiré le col sans m’en rendre compte.

Mauvaise suture d'un utérus de vache suite a une césarienne.

Ouverture du mauvais coté sur une vache et déchirure insuturzble de la matrice

J'ai  fait faire 10ml pour 100kg alors que c'était 1ml pour 100kg
Sur un veau de 1 jour pour le stimuler a téter

Anesthésie imparfaite lors d une castration d un cheval

Non détection d'une gestation gemellaire sur une jument

Mauvaise suture sur une déchirure utérine lors d'une mise bas sur une vache qui a finalement
entrainé sa mort plusieurs jours plus tard.

231



Perforation rectale lors d’examen gynécologique d’une jument

Appelée en élevage bovin pour une vache couchée, on m'avait donné le choix d'y aller ou non
parce que I'éleveuse est en grande difficulté financiere et trés méfiante envers les "petits
nouveaux". J'ai voulu y aller quand méme. Anamnése vélage récent, commémoratifs pas
d'historique de trauma, vache au milieu de son box, calme. Examen clinique et ortho, je
conclue a une fievre de lait. Prise de sang, perfusion, elle ne se reléve pas immédiatement, je
repars pour faire les analyses sanguines. J'y retourne quelques heures aprés car elle ne s'est
toujours pas levée, et il me semble que les bilans sanguins n'étaient pas évocateurs d'une
fievre de lait. Une associée me conseille de faire une péridurale d'anesthésiant au cas ou elle
s'est équasillée sans que |'éleveuse I'ai vu. Ne se reléve toujours pas, je prescrits des AINS a
injecter.

L'associée y retourne le lendemain car la vache ne s'est toujours pas levée. Elle refait I'examen
clinigue et met en évidence une fracture du postérieur. La vache est euthanasiée.
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Annexe 7 : Données socio-démographiques des répondants.

Années d'expérience

50

45

40

35

30

25

20

15

10

Pourcentage des répondants

23,5

14

10

e 0Bododd

3

I

fr—u |X 5 15

45
40
O
37
3 [ vétérinaires (n=357)
[ Auxiliaires vétérinaires (n=121)
[] vétérinaires hommes (n=100)
19
18 17 [[] vétérinaires femmes (n=257)
11
X
8
5,25
3

A- Boxplot du nombre d'années d'expérience de |'échantillon
(NB : les auxiliaires de I'échantillon ne sont que des femmes)

35,0%

30,0% 29,0%
,U 70

5,0%
0,0%

25,0% 21,3%
)
20,0% 14,0%
15,0% 11,5%
10,0% 54% 56% ©65% 50y

[6;5[ [5;10[ [10;15[ [15;20[ [20;25[ [25;30[ [30;35[ [35;40[ [40;45[ [45;50[

®

Nombre d'années d'expériences

Distribution de I"échantillon par tranche d’années d’expérience

233



Nombre de réponses par département

Nombre de réponses

5 27
5 2 {3
3 1
38 D) 3
116 5 gl
8
, 8 4 ¢ S . 124
. 5
ws 1 3
0

1 Avec Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

C- Répartition géographique des répondants.

3% 3%

5%

13%

= 100% = [90;100[ = [75;90[ = [50;75[ = [25;50[ - [0;25]

D- Répartition de I'échantillon par tranche de pourcentage d’exercice en pratique AC
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Annexe 8: Synthese des résultats de I'étude de Kogan (2018) sur I'impact personnel et
professionnel des presqu’accidents et événements indésirables sur les vétérinaires

CT : court terme
LT : long terme

Impact vie professionnelle

Impact vie personnelle

Presqu’accident et | CT:64,2% CT:63,6%

événement sans | LT:36,4% LT:33,5%

conséquence

Evénement indésirable CT:84,1% CT:77,8%
LT :56,2% LT : 50,6%
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Annexe 9 : Détail des verbatims des écarts qui ne semblent pas involontaires.

Métier du
déclarant

Verbatim

Intérét du

déclarant

Intérét
allégué
collegue
impliqué

du

auxiliaire
vétérinaire

Une chienne vue en
abattement et tremblements.
Normotherme,biochimie ok mais GB
augmentés. Revue le soir méme car abdo trés
douloureux et fievre malgré traitements mis en
place (elle a été revue par un véto différent). Je
pense que ce véto a pris les choses trop "a la
légere". Il I'a hospitalisé, sans faire de soins
supplémentaires. J'ai pris l'initiative de prendre
la température car en faisant la contention
pour I"échographie, je I'a trouvais "chaude". |l
était tard et le véto n'a pas voulu s’embéter a
faire plus a ce moment la.

consultation pour

Erreur
diagnostique

Intérét
personnel
souhait de
terminer la
journge =>
violation

auxiliaire
vétérinaire

Un chatintouchable (surement du a la douleur)
était éventré des cbtes vraiment jusqu'en bas.
Ca sortait méme... On I'endors rapidement au
gaz pour voir les dégats, on pose une perf et
c'était un samedi chargé, le dr voulait finir ses
consultations et ensuite opérer vers midi soit
le laisser 4h a attendre.
Je venais des debuter (mois d'un mois sans
connaissance, j'ai été prise pour un futur
gipsa.) le chat se réveille et il était tres agité
sauf que étant éventré il commencait a
halluciner je pense a ¢ca commengait a sortir
beaucoup. J'appelle le de en urgence il vient
pas. Une fois. Deux fois. Trois fois j'insiste
sérieusement et devant le client je dis que j'ai
une urgence au chenil pour qu'il Vienne
m'aider.. Je n'arrivais pas a calmer le chat plus
le stress je n'y arrivais pas. Le dr me dit de le
laisser tout seul qu'il allait se calmer et me
somme de repartir a l'acceuil. Je reviens
néanmoins deux minutes apres. Il s'était pendu
avec sa tubulure.. Ca m'a enormement choqué
j'ai méme pas su parler ni réagir. Je m'en
souviendrai toute ma vie de ce pauvre chat

Défaut de
surveillance et
incapcité  de
faire plus, mais
conscience que
la prise en
charge  n'est
pas bonne
violation

=>

A priori, pas
d'intérét
opérationnel.
Plutét  une
indiscipline.
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vétérinaire

Anesthésier un chat de 18 ans en IRC terminale
pour une opération non utile pour lui, mais
pédagogique pour mMoi, sans aucune
précaution per opératoire, ayant entrainé sa
mort par IRA 96h plus tard avec refus
d'euthanasie des propriétaires et mort en cage
en service d'hospitalisation

Intérét
personnel
motivation
pédadogique
personnelle
indicipline

1l
\

vétérinaire

CE (caillou) intestinal occlusif a une époque de
radio a développement manuel aux bains,
donc rébarbative.
Prise en charge fluido le we pour chir le
lendemain.

Sij'avais refait une radio : CE colon descendant
donc plus génant !

Intérét
personnel
éviter
examen
rébarbatif
indiscipline

un

1l
\'

auxiliaire
vétérinaire

Probléme de sonde tracheale posée part le
chirurgien. J'étais I'asv anesthésiste, et j'ai dit
qu'il y avait un probleme. Le véto m'a dit "non
c'est bon, la sonde est bien, on peut
commencer" le chien est décédé par asphyxie
aprés arret cardiorepi, la sonde était trop
proxonde, et uniquement dans une bronche...
J'étais seule a gérer I'anesthésie et bcp plus
jeune, je n'ai pas osé tenir téte au veto, et ne
connaissais pas les gestes de réa.

Poursuite de
I'anesthésie
contre
volonté,
malgré la
conscience
d'un probleme
=> violation

Sa

Ne peut pas
conclure en
I'absence des
motivations
du
chirurgien.

vétérinaire

Radiographie non effectuée sur chien suspi
(tardif) torsion. Quand.j ai réfléchit au fait de
faire une radiographie j'étais seule et je n ai pas
pu la faire (chien de 40kg)
C etait une des mes premiéres gardes

Intérét
opérationnel
réaliser
diagnostic
malgré
I'impossibilité
technique =>
violation

un

vétérinaire

Je n’ai pas su intuber une chienne yorkshire
pour une césarienne. Donc je n’ai pas eu de
monitorings. En fin de chirurgie je me suis
rendue compte que la chienne était morte

Intérét
opérationnel
réaliser la
césarienne
malgré
I'impossibilité
technique
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violation ou
indiscipline
impossibilité de
mener a bien
les
hospitalisations
Sortie précoce d'un animal hospitalisé pour|le  week-end
vétérinaire | éviter les animaux en hospitalisation le week- | (intérét

end opérationnel)
ou souhait
d'éviter de faire
des
hospitalisations
(intérét
personnel)
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Annexe 10: Construction des questions pour évaluer la culture de sécurité pour chaque

dimension.
Niveau Dimension Questions Construction
La sécurité du patient est-elle une priorité
S our vous ?
Prioritée P . S . .
L Vous arrive-t-il néanmoins de sacrifier la
accordée a la N ) o, HSOPS
N sécurité des patients au profit d’autres
securite L
objectifs ?
Si oui, lesquels ?
Travaillez-vous sur les erreurs trés rares,
Perception des | occasionnelles, fréquentes, sans gravité HSOPS
Individu erreurs avérée mais qui auraient pu étre graves, a
faible potentiel de gravité ?
Intérét de |Ia , ,
. Les erreurs sont-elles un facteur déterminant
formation . . . Q18
. pour le choix de votre formation continue ?
continue
Communication | Avez-vous révélé cette erreur [marquante]
aupres du | auxclients ? HSOPS, SAQ
public Si non, pourguoi ?
Lorsque vous constatez qu’un collegue
commet ou a commis une erreur, vous HSOPS
. . pouvez en discuter librement avec cette
Liberté
, . personne ?
d’expression
Avec quels collégues vous sentez-vous a
wvee d 8 HSOPS, SAQ
I"aise pour parler de vos erreurs ?
Quelles sont les réactions de vos collegues HSOPS
lorsque vous faites une erreur ?
Equipe ,
quip Culture juste
Lorsque des erreurs sont commises, nous en
aue " commises, HSOPS, SAQ
parlons librement au sein de I'équipe ?
Gestion des | Lorsqu’une erreur a lieu, I'équipe se
événements concentre sur le probleme plus que sur | HSOPS
indésirables I'individu.
Impact du | Le travail d’équipe affecte-t-il négativement
P qaup 8 HSOPS, SAQ

travail d’équipe

la sécurité des soins dans votre équipe ?
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Organisation

Si vous deviez attribuer une note générale

Perception sur la sécurité des soins de votre
générale de la | établissement, ce serait : SAQ
sécurité Je me sentirais en confiance pour faire
soigner mes animaux dans ma structure.
Dans ma structure, les problémes affectant la
sécurité des patients sont récurrents.
Priorité Dans ma structure, la sécurité des soins peut
. étre sacrifiée (volontairement ou | HSOPS, SAQ
accordée a la | . . e
N involontairement) pour réaliser plus de | MaPSaF
securite .
travail.
Concernant le niveau de priorité donné a la
sécurité des soins dans votre structure, ... ?
Perception des | Comment le management percoit-il les MaPSaF
erreurs erreurs dans votre structure ?
, Comme le management accueille-t-il les
Culture juste & MaPSaF
erreurs ?
Gestion des , y
. Quel est le mode de gestion des événements
événements L MaPSaF
S indésirables dans votre structure ?
indésirables
Communication | Quelle est la communication sur les
aupres du | événements indésirables dans votre | MaPSaF
public structure ?
Intérét de |Ia . .
. Comment est pergue la formation continue
formation MaPSaF
. par le management ?
continue
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Annexe 11 : Détail des questions du questionnaire pour évaluer la culture de sécurité.

Questions Réponses

Niveau individuel

La sécurité du patient | Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
est-elle une priorité

pour vous ?

Vous arrive-t-il | Jamais Parfois Neutre Souven | Tout le
néanmoins de sacrifier t temps

la sécurité des patients
au profit d’autres

objectifs ?
Si oui, lesquels ? Réponse libre
Travaillez-vous sur les | Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument

erreurs suivantes :
- Erreurs trés
rares
- Erreurs Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
occasionnelles

- Erreurs Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
fréquentes

- Erreurs sans | Pasdutout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
gravité avérée
mais qui

auraient pu
étre graves
- Erreurs a faible | Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
potentiel  de
gravité
Les erreurs sont-elles | Pas du tout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
un facteur
déterminant pour le
choix de votre
formation continue ?
Niveau d’équipe
Lorsque vous | Non avec aucun Cela dépend du | Oui avec
constatez gu’un collegue tous
collegue commet ou a
commis une erreur,
Vous pouvez en
discuter librement
avec cette personne ?
- Vétérinaire
salarié
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- Vétérinaire Non avec aucun Cela dépend du | Oui avec
associé collegue tous
- Auxiliaire Non avec aucun Cela dépend du | Oui avec
collegue tous
Avec quels collégues | Tous Certains Aucun
vous sentez-vous a
I'aise pour parler de
VoS erreurs ?
- Vétérinaire
salarié
- Vétérinaire Tous Certains Aucun
associé
- Auxiliaire Tous Certains Aucun
Quelles  sont les | lls me | lls sont plutot | Aucune, ils | lls sont | Ils me
réactions de  vos | critiquent et | négatifs ne s'en | plutét soutiennent
collegues lorsque vous | me préoccupe | positifs | et
faites une erreur ? blament nt pas m’accompa
- Vétérinaire gnent
salarié
- Vétérinaire lls me | lls sont plutot | Aucune, ils | lls sont | Ils me
associé critiquent et | négatifs ne s’en | plutét soutiennent
me préoccupe | positifs | et
blament nt pas m’accompa
gnent
- Auxiliaire lls me | lls sont plutot | Aucune, ils | lls sont | Ils me
critiquent et | négatifs ne s’en | plutét soutiennent
me préoccupe | positifs | et
blament nt pas m’accompa
gnent
Lorsque des erreurs | Pas dutout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
sont commises, nous
en parlons librement
au sein de I'équipe ?
Le travail d’équipe | Jamais Parfois Neutre Souven | Tout le
affecte-t-il t temps
négativement la
sécurité des soins dans
votre équipe ?
Lorsqu’une erreur a | Pasdutout | Pasvraiment | Neutre Plutot Absolument
lieu, I"équipe se
concentre  sur le
probléme plus que sur
I'individu.
Niveau organisationnel
Si VOous deviez | 1/5 : échec | 2/5: faible 3/5 .| 4/5 5/5
attribuer une note acceptable | bonne | excellente
générale sur la
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sécurité des soins de

votre établissement,
ce serait :
Dans ma structure, les | Tout a fait Plut6t Ne se | Pas Pas du tout
problémes affectant la prononce | vraime
sécurité des patients pas nt
sont récurrents.
Je me sentirais en | Pasdutout | Pasvraiment | Ne se | Plutét Tout a fait
confiance pour faire prononce
soigner mes animaux pas
dans ma structure
Concernant le niveau | Il n'y a pas | Elle nNest | Il y a une | Ilyaun | Elle est
de priorité donné a la | de volonté | travaillée que | volonté profon | ancrée et
sécurité des soins dans | de si un indigent | managéria | d désir | intégrée au
votre structure, I'améliorer. | a lieu afin de | le et quotidien
limiter les | d’améliora | enthou | de tous.
dommages tion mais | siasme
pour elle pour
I'entreprise. n‘implique | I'amélio
pas toute | rer.
I"équipe.
Quel est le mode de | Déterminer | Trouver Une Identifi | Analyse en
gestion des | qui est le | rapidement méthode | cation continue
événements coupable des solutions | existe en | des par tous
indésirables dans spécifiques a | théorie faibless
votre structure ? I'incident mais est|es et
peu travail
utilisée en | collectif
pratique régulier
s
Quelle est la | Les erreurs | Les Le travail | Le Le public est
communication sur les | sont événements | sur la | public intégré
événements dissimulées | indésirables sécurité est systématiqu
indésirables dans | et les | sont traités | des soins | informé | ement aux
votre structure ? pour calmer | est plus un | des réflexions
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plaintes les  plaintes | outil évoluti | sur la
ignorées. des clients. marketing | ons sécurité des
qu’un réel | relative | soins et est
engageme | s a la | encouragé a
nt. sécurité | signaler les
des événements
soins et | indésirables
peut
signaler
les
événem
ents
indésira
bles.
Comment le | Elles sont le | Elles sont le | I admet | Les Chacun
management percoit-il | fruit d’aléas | fruit de | qu’elles erreurs | (individu
les erreurs dans votre | liés au | circonstances | sont le | sont comme
structure ? patient et | que le | fruit de | traitées | organisatio
d’erreurs management | facteurs comme | n) est
individuelles | peut systémiqu | une conscient
non rarement es et | combin | de sa part
contrdlables | contréler individuels | aison de
. Pourtant, | de responsabili
le facteur | té.
personnel |s
a individu
I'impressio | els et
n  d'étre | systémi
systématiq | ques.
uement
jugé
comme
coupable.
Comme le | Culture du | Plutét Ne se | Plutét Culture
management blame dévalorisatio | prononce | juste ouverte et
accueille-t-il les | sanction n d’un fautif | pas général | juste
erreurs ? d’'un fautif | identifié ement | soutien et
identifié soutien | accompagn
du ement du
person | personnel
nel
Comment est percue | Colt inutile | Compte Investisse | Utile Nécessaire |
la formation continue uniguement | ment qui | pour Adaptable a
par le management ? certains doit répond | chacun, aux
manques apporter re aux | enjeux
clairement un faibless | flexibles.
identifiés es
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bénéfice individu

enretour | elles et
collecti
ves

245



Annexe 12 : Triangle d’or ou triangle des contraintes illustrant les relations entre sécurité,

contraintes et ressources.

................................

: Qorrererennsenans So— >
- Ressources Agilité

:._ a. Equilibre entre sécurité, ressources et
. contraintes

...............................

Contraintes * * Ressources Agilité

................................

@eoveecseoscsseseserssesasosaasesens >
Contraintes

b. Pression sur les contraintes

...............................

...............................
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Annexe 13: Détail des réponses pour chaque question évaluant la culture de sécurité
organisationnelle en fonction du métier et du statut.

Priorité accordée a la sécurité des soins : Concernant la priorité accordée a la sécurité des soins

dans votre structure, quelle est la proposition qui la représente le plus.

50%
45%
40%
35%
30%

44%
33% 32%
27% 29%
23% 2
5% 0% 2% 19%
20 16% 16%
15% %
10 6%
s = - 52
0% — - |

elle est ancrée et intégrée au ily aun profond désir et il y aune volonté mangériale elle n'est travaillée que si un il n'y a pas devolonté de
quotidien de tous. enthousiasme pour l'améliorer. d'amélioration mais elle incident a lieu afin de limiter les I'améliorer.
n'implique pas toute I'équipe. dommages pour l'entreprise.

x

X R

m vétérinaireassocié  mvétérinairesalarié  mauxiliaire

Perception : Comment le management percoit-il les erreurs dans votre structure?

50,00%

43,70%

39,33%

40,00% 36,00%
30,77% 27.27%
30,00% 25,21
524% 22,38%
20,00% Lous 13,33% 15,97%
9,09%  8,40% 8,/ oo%
6,72%
10,00% 3,33% . .
0,00%
Chacun (individu comme organlsatlon) Les erreurs sont traitées comme une Il admet qu'elles sont le frul(de Elles sont le fruit de circonstances que Ellessont le fruit d'aléas liésau patient
est conscient de sa part de ison de facteurs individuels et  facteurs i et individ le peut rarement etd'erreurs individuelles non
responsabilité. systémiques. Pourtant, le personnel al'impression maitriser contrdlables
d'étre systématiquement jugé comme
coupable.

m vétérinaireassocié  m vétérinairesalarié  mauxiliaire

Culture juste : Comment le management accueille-t-il les erreurs ?

50%
45%
40% 36% 36% 38%
35%
30% 28% 26%
25%
20%
15% 13% 13% 13%
10%
0% — NN — -
culture ouverteet juste : plutdt juste : généralement nese prononce pas plutdt dévalorisation d'un  culture du blame : sanction
soutien et accompagnement  soutien du personnel fautif identifié d'un fautif identifié
du personnel

mvétérinaireassocié  mvétérinairesalarié  mauxiliaire

Gestion : Quel est le mode de gestion des événements indésirables dans votre structure ?
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60%

50%

55%
52% 50%
40%
29%
30%
18% 22%
20% 16% 139% 12%
10%

8% 7%

R =
1%

o L § ] — o I

Analyse en continue partous  Identification des faiblesses et Une méthode existe en théorie Trouver rapidement des
travail collectif réguliers mais est peu utilisée en pratique solutions spécifiques al'incident

Déterminer quiest le coupable

m vétérinaireassocié  mvétérinairesalarié  mauxiliaire

Communication : Quelle est la communication sur les événements indésirables dans votre
structure

80,00% 74,50% 73,43%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 14,77% 14,69% 15,38%

o mes AR e

le public est intégré systématiquement  le public est informé des évolutions e travail sur la sécurité des soins est les événements indésirables sont
aux réflexions sur la sécurité des soins relatives ala sécurité des soinset peut  plus un outil marketing qu'un réel traités rapidement pour calmer les
et est encouragé a signaler les signaler les événements indésirables engagement plaintes des dients
événements indésirables

67,52%

6,99% 5,98%
2,01%
—

les erreurs sont dissimulées et les
plaintes ignorées

mvétérinaireassocié  m vétérinairesalarié  mauxiliaire

Formation continue : Comment est pergue la formation continue par le management ?

50,67%
50,00%
40,00%
34,03%
29,33% 29,17%
30,00% 26,27%
22,03% 21,19%
20,00% 18,06% 18,64%
13,33%

10,42% 11,86%

10,00% 8,33%

! 4,67%
Bl ==
oo [ .
nécessaire | Adaptable a chacun, aux utile pour répondre aux faiblesses investissement qui doit apporter un  comble uniquement certains manques colt inutile
enjeux flexibles. individuelles et collectives bénéfice en retour clairement identifiés

mvétérinaireassocié  mvétérinairesalarié  mauxiliaire
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Annexe 14 : Modele de maturité de la culture HSE (Keil Centre), extrait de ICSI (2017).

Amélioration
continue
Niveau 5

_JDéveloppemem

de la consistance et rejet

, de la complaisance

Coopération
Niveau 4

Implication

Niveau 3
. Implication de tout le personnel
Gestion pour coopérer et sattacher a
Niveau 2 améliorer la sécurité
Réalisation de limportance
Emergence des opérateurs de ligne et
Ni 1 développement de la
veau responsabilité individuelle

Développement
de limplication
de lencadrement
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Annexe 15 : Quinze recommandations a mettre en place dans la pratique vétérinaire AC a partir
des observations de cette these.

Recommandation n°1 : Diffuser, faire connaitre et sensibiliser les soignants sur le sujet des
erreurs et la sécurité des soins pour lutter contre les idées précongues et favoriser la prise de
conscience de I'importance de la prévention (notamment par I'analyse des presqu’accident).

Recommandation n°2: Diminuer |'atteinte des patients en favorisant la récupération des
erreurs, en particulier en chirurgie, par lidentification des défaillances humaines et
organisationnelles propres a sa structure et la conception de barriéres adaptées.

Recommandation n°3: Favoriser I'atténuation des erreurs en reproduction, tres létales, en
favorisant la détection, la compréhension de I'erreur et les actions d’atténuation proprement
dites.

Recommandation n°4 : Prendre conscience du risque important des erreurs médicamenteuses
et repenser I'organisation du travail et de I’'environnement de travail pour les limiter

Recommandation n°5: Promouvoir |'utilisation de la checklist et l'intégrer aux pratiques
quotidiennes

Recommandation n°6 : Prendre conscience de I'importance du phénomeéne de seconde victime
et étre particulierement vigilent face aux jeunes soignants.

Recommandation n°7 : Une attention particuliére doit étre accordée au vécu des erreurs graves
et potentiellement graves.

Recommandation n°8 : Limiter les excés de culpabilité en objectivant sa responsabilité et en se
focalisant sur les actions possibles.

Recommandation n°9 : Développer la culture juste et le soutien pour limiter les peurs liées aux
erreurs, en particulier la honte et I'anxiété.

Recommandation n°10: Former les soignants aux premiers secours psychologiques, les
encourager a contacter les dispositifs d’écoute et de soutien dans la profession lors de détresse
émotionnelle aprés une erreur.

Recommandation n°11 : Intégrer la sécurité des patients et les facteurs organisationnels et
humains a la formation initiale et dans la recherche en médecine vétérinaire.

Recommandation n°12 : Instaurer le dialogue dans I'équipe pour définir ensemble une vision
commune de la sécurité, la stratégie de sécurisation des soins et traiter 'ensemble de I'équipe

de la méme maniere.

Recommandation n°13 : Apprendre a piloter la sécurité, en lui accordant du temps et en se
formant. Un enjeu majeur est de s’assurer que I'organisation du travail au sein des structures
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permet des conditions favorables a la sécurité. Une attention particuliere doit étre accordée a
la mise en place et au suivi des actions de sécurisation des soins.

Recommandation n°14 : Abaisser le gradient d’autorité, en particulier envers les auxiliaires,
pour favoriser la libération de la parole et la contribution de chacun a la sécurité des soins.

Recommandation n°15 : confronter ses freins au dévoilement des erreurs aux bénéfices mis
en avant par la littérature et se préparer a I’'annonce des erreurs, au moins pour les graves.
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Leila ASSAGHIR

LES ERREURS MEDICALES EN PRATIQUE VETERINAIRE ANIMAUX DE
COMPAGNIE — MEDICAL ERRORS IN SMALL ANIMAL VETERINARY PRACTICE

Thése d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Nantes, le 02 mai 2023

RESUME

Alors que les soignants en médecine humaine travaillent depuis 20 ans pour traiter de maniere
systémique les erreurs médicales, ce sujet est encore tabou en médecine vétérinaire. Cette
these explore pour la premiére fois en France la réalité des erreurs dans la pratique vétérinaire
animaux de compagnie : sur la sécurité des soins, dans le vécu des soignants et pour les
structures vétérinaires. Une méthodologie mixte est adoptée pour analyser en profondeur les
témoignages de 478 vétérinaires et auxiliaires. Le diagnostic des erreurs pergues au quotidien
par les soignants révele que les erreurs médicamenteuses sont fréquentes mais peu graves.
En revanche, les erreurs diagnostiques sont les plus mortelles et celles liées aux actes de
reproduction sont les plus létales. La plupart des soignants qui commettent ces erreurs
ressentent une forte culpabilité, méme lorsqu’elles ne sont pas graves. Certaines erreurs
marquent plus que d’autres au long cours. Si I’issue médicale conditionne en partie le vécu,
de nombreux autres motifs plus subjectifs comme la réaction des collégues ou des
propriétaires 1I’impactent également. Les soignants, équipes et organisations ont une envie
manifeste de s’améliorer par rapport a leurs erreurs, mais les principaux freins rencontrés
sont la charge de travail ainsi que ’incapacité a gérer les événements indésirables et leur
annonce aux clients. La culture de sécurité est percue différemment en fonction du statut et
du métier. Alors que les patrons ont une vision plus positive que les salariés, les auxiliaires
se sentent traités avec moins de maturité que leurs collégues vétérinaires. L’ importance du
sujet pour la sécurité des soins et la sécurité psychologique des soignants relevée par
I’ensemble de ces observations contribue a la prise de conscience collective nécessaire de
I’importante de s’intéresser aux erreurs médicales. Cette étude permet donc de suggérer des
pistes d’amélioration et peut servir de support pour engager le dialogue au sein des équipes
et améliorer la liberté d’expression au profit d’une plus grande sécurité.

MOTS CLES :

- Profession vétérinaire

- Qualité des soins de santé
- Sécurité

- Erreur médicale

- Gestion des risques

- Amélioration de la qualité
- Management

- Prise de décision

- Charge émotionnelle
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