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Résumé Un service de réanimation et un batiment de combat
de la Marine nationale présentent quelques similitudes :
rapport a la mort, service continu, fatigue, stress et univers
trés technicisé. Ces similitudes incitent a comparer les moda-
lités de prévention et de retour sur ’erreur, pour identifier
les problémes communs et échanger des idées d’améliora-
tion. Malgré des modalités manifestement différentes, le pro-
bléme central de la culpabilisation est un frein commun a
I’établissement d’un systéme de progres fondé sur I’analyse
des dysfonctionnements.

Mots clés Erreur - Réunion de morbimortalité -
Réanimation - Marine militaire

Abstract An intensive care unit and a warship share some
similarities: proximity to death, operating 24/7, fatigue,
tension, and preeminence of high-technology. These simi-
larities encourage to compare methods to prevent and
analyse errors in both systems. A comparison was inten-
ded to identify common problems and exchange ideas for
improvement. Despite clearly different systems, the cen-
tral problem of guilt is a common obstacle to the establish-
ment of a system of progress based on the analysis of
malfunctions.
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Introduction

Selon Alphonse Allais, « [’avantage des médecins, c’est
que lorsqu’ils commettent une erreur, ils I’enterrent tout de
suite... ». Sous cet aphorisme léger se cache le rapport
essentiel de certains métiers a la mort et aux conséquences
dramatiques des erreurs. Les réanimateurs sont évidem-
ment confrontés a cette problématique, mais d’autres
métiers la partagent, notamment les marins embarqués sur
les batiments de combat. Au-dela de cette caractéristique
fondamentale, le réanimateur et le marin d’Etat partagent
des environnements comparables et des valeurs communes.

Un service de réanimation comme un batiment de combat
sont d’abord des univers clos. On n’en sort qu’une fois le
service terminé et le fonctionnement est continu, nuit et jour.
Une certaine promiscuité y régne, qui révéle les caractéres et
peut pousser a la faute, 1’accélérer ou I’amplifier. Ces lieux
sont dominés par I'urgence : enjeux de vie et de mort y
prévalent. La prise de décision doit donc y étre rapide et
au moins partiellement intuitive ; la prise de risque jamais
totalement absente. Ces deux univers sont également carac-
térisés par des interactions importantes entre facteurs
humains et un univers extrémement technicisé (Fig. 1). Un
service de réanimation, comme un batiment de combat, est
enfin un environnement ou la fatigue (nuits de garde, quarts
ou bordées de nuit) est un facteur important dans la qualité
des décisions prises.

Ensuite, dans une société ou les outils statistiques per-
mettent de modéliser la plupart des risques (assurances...),
ou le cott financier pour les réduire — ou les augmenter —
est connu (tolérances industrielles...), les deux organisa-
tions étudiées se distinguent en ce que certaines erreurs
ne sont & aucun prix acceptables, dés lors qu’il s’agit de
vie humaine ou encore d’intérét supérieur de la nation.
Une éthique professionnelle particuliere découle de ces
enjeux particuliers, pour laquelle, du moins théoriquement,
c’est ’efficacité et non pas 1’efficience qui est recherchée.
Ainsi, alors que la rentabilité est un des objectifs affichés
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Fig. 1 En haut, central opération d’un batiment de la Marine

nationale en opération. En bas, une chambre d’un service de
réanimation. Crédit photo Guépratte

de la société moderne, nos activités respectives s’accom-
modent mal de cette exigence.

Compte tenu de ces similitudes, et malgré les différences,
il a paru intéressant de comparer les modalités de prise en
compte de ’erreur entre ces deux univers, afin de déterminer
si certaines des solutions développées dans un de ces univers
pourraient étre applicables et profitables a I’autre. Cet article
a pour but d’étre lu autant par les marins que par les méde-
cins et sera publié conjointement dans les revues Réanima-
tion (Société de réanimation de langue francaise) et La Hune
(Centre d’étude supérieure de la Marine).

Définition du champ de ’erreur
dans les deux univers

L’erreur fait intégralement partie du fonctionnement humain.
Elle est inéluctable. Les théoriciens du concept d’erreur 1’ont

défini, en intégrant cette notion d’inéluctabilité, non sous
I’angle de la faute mais comme un écart par rapport a une per-
formance visée. Il est bien établi que la probabilité d’erreur
augmente avec la complexité des situations et le contexte
d’urgence [1]. L’erreur concerne donc particuliérement les
deux milieux que nous abordons ici. Néanmoins, le contenu
de ce concept d’erreur et les conséquences qui en découlent
éventuellement sont bien évidemment différents dans les
deux univers.

En milieu de réanimation, le concept d’erreur peut
s’entendre au sens humain strict mais peut aussi englober,
dans une approche plus large, les problémes matériels, les
effets secondaires des médicaments, les infections nosoco-
miales... et recouvre ainsi I’intégralit¢ du spectre de la
iatrogénie. De nombreux articles récents ont bien décrit
en réanimation la fréquence et I’impact en termes de mor-
bidité et de mortalité de ces « écarts de performance », le
plus souvent référencés sous 1’appellation d’« événements
indésirables » [2—4]. Le probléme de ces erreurs/événe-
ments indésirables est un véritable enjeu de santé publique.
Les études récentes ont montré que prés d’un tiers des
patients en réanimation subissent au moins un événement
indésirable au cours de leur séjour et que 10 % des déces
étaient associés a la survenue préalable d’un événement
indésirable infectieux (pneumopathie acquise sous ventila-
tion) ou mécanique (pneumothorax, extubation acciden-
telle...) ayant pu contribuer au déceés du patient [2—4].
A coté de ces « événements indésirables », les variations
de pratiques, diagnostiques et thérapeutiques par rapport
aux objectifs définis par les sociétés savantes, peuvent éga-
lement étre considérées comme des erreurs de prise en
charge. A titre d’exemple, il a été observé que dans les
hopitaux nord-américains, la premicre dose d’antibiotique
dans les infections pulmonaires n’était administrée dans
les quatre heures de la prise en charge — suivant les recom-
mandations —, que dans 36 & 68 % des cas [5]. La confor-
mité du choix antibiotique par rapport aux recommanda-
tions nationales n’était obtenue que dans 45 % des cas.
Il est donc indéniable que, dans nos milieux de réanima-
tion, les « écarts de performance » sont des événements
fréquents et associés a des conséquences importantes.

Le navire de guerre (ou « batiment de combat » en
jargon naval) se distingue par une faible exposition relative
de I’individu aux conséquences de ses erreurs, pour deux
raisons. D’abord, si I’engagement ultime est la raison d’étre
du militaire, les moyens de guerre moderne (missiles, torpil-
les, mines...) sont congus pour sceller en quelques secondes
le sort d’un équipage uni, qui, collectivement, est susceptible
de donner sa vie comme d’infliger la mort. A I’exclusion de
ce moment décisif, la faute individuelle n’a donc souvent
aucune conséquence grave. Il est ainsi loisible, a 1’entraine-
ment, d’accumuler les erreurs et d’en tirer profit pour amé-
liorer la performance collective.
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Ensuite, la nature de ’engagement est telle qu’en situa-
tion d’entrainement, il est parfois difficile de mesurer le
bien-fondé de telle ou telle action, faute d’en déterminer
les conséquences concrétes face a un adversaire absent.
Ainsi, la caractérisation d’une erreur (comme écart par rap-
port a une norme donnée, cf. supra) est souvent malaisée, et
cette difficulté est augmentée par la multiplication des
actions individuelles qui contribuent chacune a un dessein
collectif.

Néanmoins, au-dela de ce risque militaire, 1’environne-
ment marin dans lequel évolue le batiment de combat
I’expose a une autre famille de risques, ceux-la quotidiens :
les risques nautiques (2 titre de comparaison, le métier de
marin-pécheur est celui qui posséde la probabilité de mort
accidentelle la plus élevée au monde : 24 000 morts en
2008, soit 1 sur 500 — source : United Nations Food and
Agriculture Organisation — ) : collision, échouement, nau-
frage...Ces conséquences funestes sont heureusement rares ;
il n’en reste pas moins que plusieurs batiments actuellement
en service se sont déja échoués au moins une fois, ont connu
des situations d’homme a la mer réelles (par opposition aux
exercices), sans compter des incidents plus bénins comme les
« accidents de quai », accostages occasionnant des
dommages matériels. A D’inverse du monde médical, il
n’existe d’ailleurs pas de statistiques publiées permettant de
mesurer I’ampleur réelle et la fréquence de ces problémes. A
titre d’exemple, on peut relater le passage en 1998 du porte-
hélicopteres « Jeanne d’Arc » dans le cyclone Mitch, occa-
sionnant de nombreux dégats matériels (voies d’eau, pannes
¢lectriques, cloisons fissurées, toles enfoncées, Fig. 2). Ces

Fig. 2 En 1998, une interprétation difficile des cartes météorolo-

giques conduisit le porte-hélicoptéres « Jeanne d’Arc » sur la route
du cyclone Mitch. Les conditions de mer associées a des vents
de plus de 290 km/h provoquérent de nombreux dégats a bord. Le
batiment d’accompagnement (frégate « Duguay-Trouin »), ou
I’analyse des cartes avait été plus chanceuse, avait dévié sa route
de quelques dizaines de milles nautiques et n’avait pas rencontré
de difficulté aussi importante. Crédit photo JDA
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avaries se sont heureusement révélées sans conséquence de
long terme sur sa mission, notamment, comme on le verra
infra, grace aux nombreuses actions « réflexes » acquises
grace a un entrainement répété.

Eviter Perreur : place de ’entrainement
et des procédures de qualification

La Marine nationale a mis en place une organisation cen-
tralisée de prise en compte du « retour d’expérience »,
d’entrainement et de vérification des compétences. Chaque
commandement de force maritime (batiments de surface,
sous-marins, aéronautique navale, fusiliers et commandos)
posseéde ainsi une division « entrainement », chargée de qua-
lifier les équipages de chaque unité périodiquement (le plus
souvent annuellement, mais également a des occasions par-
ticuliéres comme un turn over de personnel important), en
envoyant a bord, pour une période de quelques semaines,
une équipe d’« entraineurs ». Ces entraineurs sont des offi-
ciers et des officiers mariniers particuliérement expérimen-
tés, ayant acquis une légitimité particulicre dans un cursus
opérationnel réussi et ayant vocation a retourner dans les
forces assez rapidement (deux a trois ans). Sous leur direc-
tion sont conduits des exercices couvrant un large spectre de
situations (hommes a la mer, incendies, voies d’eau, attaques
terroristes...). Chaque exercice est préparé par un rappel de
la doctrine en vigueur, exécuté, débriefé et répété jusqu’a ce
qu’un niveau préétabli qualifiant soit atteint (Fig. 3).

Fig. 3 Entrainement qualifiant de récupération d’un homme

a la mer. Crédit photo Guépratte
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Ce niveau de base est ensuite entretenu par le suivi d’une
norme mensuelle d’entrainement qui garantit que 1’équipage
répéte ces exercices réguliérement, sous le controle cette fois
de ses cadres les plus expérimentés. Cette norme est compo-
sée de quelques centaines d’« actions » standardisées de dif-
ficultés variables (par exemple : feu de moteur de propulsion
¢élémentaire, feu de moteur supérieur, feu de moteur quali-
fiant), qui permettent d’établir un taux de qualification opé-
rationnelle, exprimé en pourcentage et divisé en grands
domaines de compétence (lutte sous la mer, conduite
nautique, sécurité incendie...). L’obtention puis le maintien
de ce socle d’aptitudes minimales conditionnent la capacité
du batiment a étre déployé en zone d’opérations. Le renou-
vellement des personnels (40 % des officiers mariniers et
matelots ont moins d’un an d’expérience au poste qu’ils
occupent) rend crucial cette vérification permanente du
niveau d’exigence. Des réserves dans certains de ces domai-
nes peuvent justifier un entrainement ciblé supplémentaire,
voire en cas de déficience plus grave 1’ajournement du
déploiement d’un batiment.

A P’inverse de la marine, le milieu de la réanimation
n’est pratiquement pas soumis a ces procédures d’entraine-
ment, nos services fonctionnant en permanence en « mode
réel ». Les entrainements par simulation, trés dévelop-
pés pour ’anesthésie et en cours de mise en place pour la
réanimation, concernent essentiellement la formation
initiale.

L’absence des cycles récurrents de qualification, indivi-
duelle ou collective, par des pairs extérieurs sur nos prati-
ques propres de réanimation, par exemple l’application
effective des recommandations des sociétés savantes, est
une différence majeure avec 1’univers de la marine mais cette
fois non justifiée par une différence d’activité. Finalement,
aprés la période de formation initiale aboutissant a la
délivrance d’un dipléme universitaire qualifiant, il n’existe
plus de requalification passant par une vérification que
les pratiques sont conformes a I’état le plus récent de
I’art. A I’extréme inverse, le code de déontologie médicale
établit méme chaque médecin en seul juge de ses pratiques
en stipulant que le médecin est « libre de ses prescrip-
tions qui seront celles qu’il estime les plus appropriées en
la circonstance » (Article R.4127-8 du code de la santé
publique).

Il apparait ainsi que c’est a chaque service de déterminer
et de mesurer son niveau d’exigence par rapport a I’état de
I’art, éventuellement sous forme de procédures internes et
de confrontations entre collégues dans le cadre des réu-
nions de service. A I’échelle de 1’hopital, les procédures
d’accréditation par la Haute Autorité de santé imposent cer-
taines modalités de fonctionnement mais celles-ci n’impac-
tent qu’indirectement nos modalités de prise en charge des
patients.

Structure d’analyse et de retour sur ’erreur

Dans la Marine nationale, les erreurs les plus marquantes
peuvent faire 1’objet de comptes rendus spécifiques (debrie-

fings verbaux informels, fiches écrites), dont 1’analyse per-

met I’évolution de la doctrine et 1’évolution des entraine-
ments futurs. Dans les cas les plus favorables, ces comptes
rendus, appelés « fiches d’incidents évités », sont volontai-
res, anonymes et garantis sans conséquence disciplinaire par
la division « entrainement ». Ils viennent alors enrichir une
base de données de « cas d’école », étudiés chaque année
dans le cadre de « journées de la sécurité » dédiées. Ainsi,
sur chaque batiment de la Marine nationale sont organisées
annuellement une « journée de sécurité nautique », une
« journée de sécurité aérienne », une « journée de sécurité
de la plongée » etc.

Dans les cas plus graves (accidents « avérés »), outre les
conséquences disciplinaires, voire judiciaires dans certains
cas (atteintes a l’intégrité physique, dommages matériels
importants résultant d’une négligence avérée...), les dys-
fonctionnements sont analysés par une cellule dite « REtEx »
(retour d’expérience), distincte de la division « entraine-
ment », selon un processus déterminé en cinq étapes :

® |’observation du dysfonctionnement sous forme d’un
rapport écrit demandé aux principaux protagonistes ;

® la mise en évidence des causes du dysfonctionnement ;

® la mise au point de « meilleures pratiques » permettant a
priori d’éviter ce dysfonctionnement ;

® |’expérimentation et la validation de ces solutions dans
des conditions identiques ;

e enfin, la dissémination de ce retour d’expérience au sein
des unités concernées : suivant le niveau, batiments de
méme type, tous batiments, voire méme nations étrange-
res ; les structures militaires de 1’Organisation du traité de
I’ Atlantique Nord (OTAN) possedent a cet effet un centre
spécialisé, le JALLC (Joint analysis lessons learned cen-
tre), qui met en commun ce retour d’expérience dans une
base de données accessible a toutes les marines affiliées.

Enfin, il est important de préciser qu’afin de garantir la
rigueur et I’objectivité du processus, ces différentes phases
ne relévent pas des mémes niveaux de responsabilité : si
I’observation (phase 1) est le fait de toute unité, I’analyse
(phases 2, 3 et 4) celle des structures dédiées, la validation
des solutions et le choix des destinataires (phases 4 et 5), par
leurs conséquences relévent du niveau de commandement
supérieur.

Dans le monde médical, a partir du constat de la fré-
quence et de I'impact des erreurs ou événements indésira-
bles, le retour sur erreur dans un but d’amélioration des
pratiques est devenu un enjeu majeur. On peut distinguer
les structures « institutionnelles » organisées de I’échelon
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Signalement : les circuits
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Fig. 4 Structures institutionnelles de déclaration et traitement des erreurs en médecine. AFSSAPS: Agence francaise de sécurité sanitaire
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local jusqu’a I’échelon national et les structures locales, sous
la forme des réunions de morbimortalité (RMM).

Les structures institutionnelles de prises en charge de
I’erreur/événements indésirables souffrent d’une complexité
certaine malgré la réforme de 2009 (loi « Hopital, patients,
santé, territoires » [HPST] du 21 juillet 2009) (Fig. 4),
cinq dispositifs de signalement coexistant et empruntant
des circuits différents [6]. Ces structures reposent sur I’obli-
gation légale pour les acteurs de terrain de déclarer les évé-
nements indésirables graves et sur la recommandation de
déclarer les « événements porteurs de risques (EPR) » ou
« presque accidents ». Ce principe de déclaration volontaire
a pu prouver récemment a la fois sa pertinence mais aussi sa
limite dans la situation des médicaments anorexigénes, dont
les cas de valvulopathies induites ont pu passer inapercus
pour beaucoup de praticiens [7].

En dehors des situations pour lesquelles la culture de la
déclaration est bien installée et ou les structures de déclara-
tions sont intriquées avec la pratique quotidienne (hémo-
vigilance, Centres de coordination de la lutte contre les
infections nosocomiales [CLIN]), I’interaction entre les
réanimateurs et les différentes structures institutionnelles
semble faible. Ainsi dans une étude francaise récente, les
événements indésirables liés aux procédures de réanimation,
aussi bien infectieuses que mécaniques, étaient enregistrés
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de maniére prospective sur une réanimation médicale et
une réanimation chirurgicale pendant un an. Plus de 505
événements indésirables étaient notés, dont 33 jugés comme
graves, associés a 24 déces, néanmoins, aucun des événe-
ments indésirables mécaniques n’a fait 1’objet dune décla-
ration auprés d’une quelconque structure institutionnelle, a
I’inverse des cas d’infections nosocomiales, surveillées par
le CLIN local ([4] et données N. Lerolle).

En complément des structures institutionnelles, il a donc
paru opportun de développer au sein de chaque service une
modalité complémentaire de retour sur les erreurs sous
forme de RMM permettant une analyse des situations au
plus proche des acteurs. Initialement congues comme des
outils pédagogiques, les RMM se sont imposées dans de
nombreux pays comme une démarche majeure pour I’amé-
lioration de la sécurité des soins. L’ impact positif des RMM
a été mis en évidence par plusieurs publications. Par exem-
ple, a I’échelle d’un établissement, des auteurs ayant instauré
une RMM systématique de tous les décés ont suggéré que
cette procédure a permis de diminuer la mortalité de 21 % en
cinq ans [8].

La RMM est un moment d’analyse collective au sein d’un
service ou d’une unité, au cours d’une réunion spécifique,
d’un événement indésirable (décés ou complication mor-
bide) destiné a statuer sur le caractére évitable de cet
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événement et, en cas d’évitabilité reconnue par le groupe,
d’identifier les causes immédiates et organisationnelles.
Les RMM doivent réunir en pratique tous les soignants
d’un service (médecins, infirmier(iére)s, aides-soignants,
cadre de santé, étudiants...) pour discuter sans notion de
relation hiérarchique de quelques cas choisis afin de déter-
miner la succession des événements ayant abouti a une
erreur afin de pouvoir I’analyser. La mise en place des
RMM s’inscrit dans la certification des établissements de
santé (V2 de I’accréditation). Dans le cadre de cette accrédi-
tation, 1’analyse de la mortalité—morbidité devient une obli-
gation pour les secteurs d’anesthésie, de réanimation, de chi-
rurgie et de cancérologie a partir du 1° janvier 2010).

Objectifs théoriques du retour sur I’erreur

Les objectifs principaux des modalités de retour sur I’erreur
sont de tirer profit de celles-ci pour améliorer nos modes de
fonctionnement, apprendre et comprendre individuellement
et collectivement, créer une culture de sécurité.

Le but de la culture de la sécurité est évidemment
d’entrainer une diminution du nombre d’erreurs humaines.
Mais au-dela, I’erreur humaine étant par nature inévitable,
I’objectif ultime n’est pas de viser a 1’objectif irréalisable
de I’absence d’erreurs mais de diminuer le nombre d’erreurs
systémiques, c’est-a-dire a rendre infaillibles les systémes
dans lesquels travaillent des hommes par nature faillibles.
Pour atteindre un niveau de sécurité acceptable, la solution
consiste a protéger la chaine de production des erreurs
humaines qui surviendront malgré tout. Ce raisonnement
s’inscrit dans la lignée de 1’accident vu comme une conjonc-
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tion d’erreurs humaines et systémique développé par Reason
(théorie du gruyére, Fig. 5).

Le développement de la culture de la sécurité et du retour
sur I’erreur requiert souvent une modification du mode de
fonctionnement des relations humaines et hiérarchiques. Le
probléme est culturel bien au-dela de la simple mise en place
d’une nouvelle réunion. Westrum a schématisé trois grands
types de mode d’organisation [10] : le mode pathologique ou
I’objectif principal est la satisfaction des objectifs personnels
de quelques-uns, le mode bureaucratique ou ’objectif est
I’adéquation a des regles de fonctionnement et le mode
« génératif » ou 1’objectif est I’accomplissement d’une mis-
sion. Dans le mode d’organisation pathologique, I’informa-
tion de la survenue d’une anomalie est cachée, les messagers
de cette information sont « tués », les responsabilités sont
enfouies, toute généralisation de I’information est proscrite,
les erreurs sont couvertes et les idées nouvelles sont
ignorées. Dans le mode bureaucratique, 1’information est
ignorée, les messagers tolérés, la responsabilité est compar-
timentée, la généralisation est retardée au maximum, les
erreurs sont imputées a des personnes et sanctionnées, les
nouvelles idées sont débattues dans un agenda a long terme
(groupe de travail...). Dans le mode dit « génératif », I’infor-
mation est recherchée, les messagers encourageés, la respon-
sabilité est partagée, la généralisation est précoce, les erreurs
donnent lieu a des enquétes au-dela des personnes, et les
nouvelles idées sont immédiatement débattues [10].

Difficultés du retour sur ’erreur

Dans le monde médical, plusieurs freins au développement
d’une culture de retour sur ’erreur peuvent étre identifiés.

DEFENSES EN
FROFONDEUR

Laines sont crodees
ontines,
le mancgue de moyens.,

BN (A

" A
/ N, Avwee b Dy o
/0 N g baryie

e g

ACCTIENT

Procédures
e conmole

Dftvompem's, eic.
Owgansation
i collecnr

Fig. 5 Mode¢le dynamique de survenue d’un accident de James Reason, traduit par Amalberti et Pibarot [9]
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Les limites des structures institutionnelles ont déja été abor-
dées. L’instigation et plus encore le maintien d’'une RMM de
maniére pérenne et efficace dans nos services se heurtent a
plusieurs écueils [11] :

® recherche de culpabilité individuelle. Il est encore difficile,
voire impossible dans notre culture de dissocier la notion
d’erreur de la notion de faute et de la culpabilité indivi-
duelle. 11 est donc difficile pour les acteurs impliqués dans
une situation ayant abouti a un événement indésirable de ne
pas se sentir culpabilisé lors de la présentation d’un cas
devant une assemblée. De maniére symétrique, il peut étre
extrémement tentant pour les « auditeurs » d’attribuer I’ ori-
gine d’une erreur a un intervenant. Ce point est une limite a
la recherche en des causes en profondeur qui imposent une
remise en cause collective souvent plus difficile qu’une
remise en cause personnelle de I’auteur ;

e culture de la méfiance et de I’affrontement. La RMM peut
devenir un lieu d’affrontement entre différents personnels
soignants déja en conflit. Indépendamment des conflits
préexistants, ’expérience montre que les RMM sont
difficiles a instaurer dans les services ou la structure hiérar-
chique est forte, la mise en évidence d’erreurs pouvant
étre vécue comme une remise en cause de ces structures
lorsque les personnes a leur téte sont impliquées dans les
discussions des cas. Au mieux, ces situations conduisent
a I’absentéisme systématique de certains membres de
I’équipe, au pire transforment les RMM en lieu d’affronte-
ment [12]. Ce point est particuliérement important et est a
’origine de I’arrét des RMM dans de nombreux services ;

® crainte d’une mise en cause juridique. Une analyse débou-
chant sur la mise en évidence d’une erreur évitable pour-
rait théoriquement encourager ’action de la justice, et
cette crainte constitue pour certains un argument allant a
I’encontre des RMM. Néanmoins, avec plusieurs années
de recul en France, il n’y a pas eu encore d’utilisation des
discussions de RMM a but judiciaire ;

e crainte de la perte d’indépendance et refus des logiques
« industrielles ». La mise en public des pratiques peut faire
craindre d’orienter la pratique individuelle indépendante
vers une pratique normative ou la responsabilité indivi-
duelle n’est plus que celle de I’application de consignes.
Cette crainte de la perte d’indépendance débute souvent face
a la surabondance de procédures médicales ou paramédica-
les (et bien que la connaissance médicale n’autorise encore
que peu de recommandations fondées sur des preuves). Les
procédures d’analyse des erreurs souvent jugées a I’aune de
ces procédures peuvent légitimement paraitre comme le
degré ultime de cette perte d’indépendance [13]. Cette perte
est vécue comme une remise en cause de la relation indivi-
duelle humaine entre soignant et patient, trés spécifique de
lamédecine. La peur de la perte d’indépendance reléve aussi
de I’intrusion de procédures « industrielles » dans un milieu
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ou relation individuelle et qualité des savoir-faire sont
vécues comme un artisanat, au sens noble du mot ;

¢ redondance avec d’autres instances de discussion. Dans
nos services de réanimation, les erreurs de prises en
charge sont fréquemment rapidement repérées et discutées
lors des réunions médicales quotidiennes. Ce point est
positif, mais ces réunions quotidiennes ne permettent
généralement pas une analyse approfondie des causes
des erreurs, analyse qui est I’objet méme des RMM ;

® cloisonnement des secteurs entre les différents services.
Une limite a la performance des RMM, méme bien
conduites, est le cloisonnement fréquent de 1’analyse des
erreurs a un seul service, alors que de nombreuses situa-
tions impliquent de nombreux intervenants tout au long
du parcours d’un patient. Le risque de conflit entre servi-
ces est une limite a la réalisation de RMM transversales.

Comme on I’a vu plus haut, le caractére fortement hiérar-
chisé de la Marine nationale facilite la mise en place de struc-
tures communes (divisions « entrainement », cellules
« REtEx »), leur caractére incontournable (seul un batiment
qualifié peut étre déployé en opérations) et la forte implication
du commandement dans ’application des procédures de
recueil, d’analyse et de prise en compte du retour d’expé-
rience. Malgré cela, les freins humains et organisationnels
évoqués ci-dessus sont, dans une large mesure, également
applicables a cette organisation.

D’abord, I’amalgame entre erreur et culpabilité¢ indivi-
duelle, largement consubstantiel a la culture latine, peut étre
exacerbé dans un univers ou tous les marins, issus des mémes
écoles et concentrés dans quelques ports majeurs, se connais-
sent tous et ou ’anonymat est difficilement garanti. Le marin
n’accepte pas toujours volontiers de reconnaitre son erreur, et
encore moins qu’un tiers, fut-il hautement qualifié, tente de le
lui faire admettre. Il ’acceptera d’autant moins qu’il se sait a
la merci du « on-dit », de conséquences professionnelles
négatives, voire d’une sanction disciplinaire.

Ensuite, « le besoin crée la compétence » : les exigences
opérationnelles, exacerbées ces derniéres années (réduction
du format de la Flotte et augmentation des « opérations exté-
rieures ») rendent difficile I’application rigoureuse des pré-
requis de qualification opérationnelle. Ainsi, en 2006, le
BPC (batiment de projection et de combat) « Mistral » a
été déployé au Liban pour conduire (avec succes) I’évacua-
tion de quelque 4 800 ressortissants frangais, alors méme
qu’il n’était pas encore admis au service actif.

Enfin, le cloisonnement (par types de batiment, par gran-
des implantations géographiques, par nations membres de
I’OTAN...) n’est pas totalement absent, dans la mesure ou
le recueil et le traitement du retour d’expérience sont souvent
considérés comme une surcharge administrative par des
marins déja acteurs d’une activité opérationnelle intense :
ainsi en 2011, 27 batiments de combat et trois sous-marins
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d’attaque frangais se sont relayés au large de la Libye pour
un total de 1 500 jours de mer, en sus des engagements
opérationnels déja programmés.

Propositions communes et d’un univers
a lautre

Certains points de blocage majeur de retour sur ’erreur
semblent donc communs aux deux univers (apport latin
« émotionnel » a I’erreur, crainte de la judiciarisation ou du
rapport hiérarchique, désir d’indépendance et refus des
logiques « industrielles », cloisonnement) et requiérent de
véritables changements culturels. Cependant, ces change-
ments ne seront opérants que s’ils impliquent les acteurs
de tous les niveaux et intégrent des réponses a certaines
questions légitimes comme par exemple celle de la perte
d’indépendance.

Néanmoins, certaines différences sont apparues sur les
modalités pratiques de retour sur I’erreur. Dans la suite de
ce paragraphe, chacun des auteurs de cet article va tenter
d’analyser les points qui lui paraissent négatifs dans ’autre
univers pour lesquels des solutions inspirées de sa propre
culture pourraient étre proposées.

Vision du marin sur la réanimation

Sans chercher a « militariser » a outrance les mécanismes de
recueil et de prise en compte du retour d’expérience en
milieu médical, deux axes de proposition au monde médical
se dégagent ainsi de la comparaison engagée : un « leader-
ship » renforcé avec la mise en place de cycles qualifiants et
I’harmonisation des structures.

1l s’agirait d’abord, sous 1’égide du ministére de la Santé,
d’établir un document de politique générale qui affirmerait la
priorité a accorder au retour d’expérience, ferait apparaitre
nettement les freins exposés plus tot et mettrait en place
une structure centralisée d’analyse et de prise en compte
de P’erreur qui viendrait coiffer 1’organisation actuelle
« en tuyaux d’orgue ».

11 devrait étre ensuite possible d’harmoniser les procédu-
res de recueil, en distinguant explicitement les comptes ren-
dus obligatoires et volontaires, en formalisant le circuit de
report et d’analyse et surtout en mettant en place des normes
d’entralnement et des structures de contrdle. L’absence de
procédures de qualification par les pairs est a ce titre une
différence majeure avec le monde nautique. L’expérience
militaire suggere que la 1égitimité des « entraineurs/qualifi-
cateurs » est essentielle a la bonne perception de 1’entraine-
ment : il faudrait ainsi recruter parmi les praticiens « de ter-
rain » reconnus dans des structures, en se gardant bien d’en
faire un métier de « niche » pratiqué par des spécialistes
déconnectés des réalités concretes.

Vision du réanimateur sur la marine

L’absence de statistiques sur les erreurs dans le monde marin
est un aspect surprenant de cette comparaison. Le position-
nement de la médecine en tant que discipline universitaire
implique que la recherche et la publication de travaux sont
des critéres de majeurs de valorisation individuelle. Ce point
permet la mise en valeur institutionnelle de travaux portant
sur la mesure, 1’évaluation et la prise en compte des erreurs
permettant de dépasser les freins culturels a 1’observation de
I’erreur. L’univers de la marine doit probablement trouver les
moyens de valoriser individuellement ce type de travaux afin
de faire émerger un champ d’étude reconnu.

Une différence importante concerne les modalités de
I’observation et d’analyse des dysfonctionnements. Il est pri-
vilégié la forme écrite sans échange direct entre les différents
intervenants et dans la stricte application des rapports hiérar-
chiques. Le report et I’analyse des erreurs « échappent » trés
rapidement a 1’équipe impliquée pour étre confiés a un
niveau supérieur et/ou a des structures dédiées. Les RMM
du monde médical sont a I’inverse un report et une analyse
des erreurs par I’équipe qui les ont commises. Ces réunions
privilégient I’échange oral entre les intervenants. De maniére
cruciale, tous se placent pendant la réunion sous le méme
registre d’« acteur » de la situation analysée sans plus aucune
considération hiérarchique. Ce mode d’analyse « déhiérar-
chisée » et par ’équipe impliquée serait une rupture cultu-
relle dans le monde militaire, mais est probablement un des
meilleurs moyens de renforcer la cohésion d’un groupe face
a I’erreur. 11 faut cependant noter toutes les difficultés de ce
genre de réunion. Elles nécessitent notamment d’étre
conduites par un membre de 1’équipe reconnu pour sa
compétence et en méme temps décomplexé par rapport a
Ses propres erreurs.

Si les différences observées entre les deux univers ont
permis de faire émerger des propositions, les différences
culturelles et de métier sont loin d’étre négligeables. Ces
propositions sont donc bien évidemment spéculatives.

Conclusion

En définitive, la seule véritable erreur est celle dont on ne
retire aucun enseignement. Malheureusement, a travers
cette étude comparative entre deux mondes apparemment
si éloignés mais finalement si proches, on a pu entrevoir la
difficulté commune mais déterminante a étudier ’erreur
sans la juger. Afin de franchir cet obstacle, des solutions
« techniques » peuvent étre échangées. Néanmoins, une
vraie évolution serait I’acceptation d’une vision paradoxale-
ment positive de ’erreur (la Felix culpa de Saint-Augustin),
vue comme possibilité d’initier un progres.
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Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérét.
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