N
N

N

HAL

open science

De la gestion des risques a la gestion des ressources de
P’activité: étude de la résilience en anesthésie
pédiatrique

Lucie Cuvelier

» To cite this version:

Lucie Cuvelier. De la gestion des risques a la gestion des ressources de 'activité: étude de la résilience
en anesthésie pédiatrique. Psychologie. Conservatoire national des arts et metiers - CNAM, 2011.

Francais. NNT: 2011CNAMO773 . tel-00665997

HAL Id: tel-00665997
https://theses.hal.science/tel-00665997
Submitted on 3 Feb 2012

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-00665997
https://hal.archives-ouvertes.fr

le cham

CONSERVATOIRE NATIONAL DES ARTS ET METIERS

ECOLE DOCTORALE ABBE GREGOIRE
Centre de Recherche sur le Travail et le Développem ent

TH ESE présentée par
Lucie CUVELIER

soutenue le 6 juin 2011

pour obtenir le grade de : Docteur du Conservatoire National des Arts et Métie

Discipline : Ergonomie

De la gestion des risques a la gestion des
ressources de l'activité

Etude de la résilience en anesthésie pédiatrique

THESE dirigée par :
M. FALZON Pierre

RAPPORTEURS :
M. HOLLNAGEL Erik
Mme NYSSEN Anne Sophie

JURY :
Mme CAROLY Sandrine
M. GRANRY Jean Claude
M. ORLIAGUET Gilles

Professeur, Cnam

Professeur, Mines ParisTech
Professeur, Université de Liege

Maitre de Conférences HDR, Université de Grenoble
Professeur, Centre Hospitalier Universitaire d’Angers
Professeur, Université Paris Descartes

rs






A Manie et Georges






Jerei

A Pierre Falzon de m’avoir donné l'opportunité d’embarquer dans cette aventure et de
m’avoir guidée, contre vents et marées, dans la redécouverte du monde de la sécurité a
travers les regards fascinants de la résilience et de I'ergonomie cognitive. Tout au long de ce
parcours, je me suis toujours sentie accompagnée, éclairée dans mes réflexions et libre de
tracer ma route. Trés sincérement, merci.

Aux membres du jury d’avoir accepté d’examiner ce travail et dont les retours ne me donnent
gu’une envie : embarquer a nouveau.

Y

Aux anesthésistes qui ont participé a cette recherche, en prenant le temps de me faire
découvrir leur métier et de répondre a mes nombreuses questions. Ce voyage dans le
domaine de l'anesthésie pédiatrique fut passionnant. Il a été initié par un projet de la Haute
Autorité de Santé, piloté par le Pr Granry et le Dr Moll du CHU d’Angers. Durant ces deux
années de partenariat j'ai beaucoup appris. La poursuite de cette aventure repose pour
beaucoup sur mes nombreuses escales a I'hdpital Necker Enfants Malades. Celles-ci ont
marqué un tournant sur ma route. Je tiens donc a remercier le Pr Orliaguet et le Dr Baugnon
pour leur accueil et leur enthousiasme vis-a-vis de mon travail.

A tous ces sourires, tous ces bonjours, tous ces cafés, a toutes ces oreilles confidentes et
ces conseils bienveillants, a tous ces moments partagés qui de nombreux matins ont été les
seules raisons de ma présence a bord du « 41 rue Gay Lussac » : Mille merci a Jean Claude
et Virginie —quel bonheur d'étre votre petite derniere !-, & Denise, Adelaide, Vanina, Flore,
Sylvie, Héléne, Laurence, Sali, Céline, Hakim, Fabiola, Anne-Lise, Stanislas, Bernard,
Michel. Et mille merci aux membres d’honneur de cet équipage, Jacques Leplat, Catherine
Teiger et Marianne Lacomblez pour leurs encouragements et leurs regards si riches sur mes
travaux.

A ceux que j'ai croisés comme ¢a, peut étre un peu par hasard sur ma route, et qui sans
forcément le savoir, m’ont indiqué une destination qui s’est avérée étre exactement celle que
je cherchais... Je voudrais tout spécialement remercier ici Pascale De Sacy pour ce repas
en téte a téte lors de mon premier été parisien, Sandrine Caroly pour cette soutenance
d'ingénieur Prihse qui a transformé d’'un seul coup mon regard sur I'enseignement et sur
I'ergonomie, Vanina Mollo pour cette 1°° tasse de thé partagée dans un vieil atelier qui
devait devenir mon bureau pendant plus de trois ans.

A mes amis, « burons » et « boulets », d’Antibes a Paris, de Grenoble, de Chorges, de Berk
et dailleurs, toujours la pour me rappeler que quelle que soit la croisiére, la terre reste
essentielle.

A mon papa et ma maman pour leur confiance, leurs encouragements et pour mes deux
petites sceurs, Clémence et Lise, qui taillent leur route & mes cotés : cela me rend si fiére et
si forte.

Et surtout, surtout, a Thomas, qui m’écoute, m’encourage, me conseille, me console, me
félicite, me ramasse a la petite cuillére, me remet les idées en place, me fait rire aux éclats,
m’ouvre une bouteille de champagne ... merci d’étre qui tu es, merci d’étre la, présent, avec
moi, toujours.






Résumeé

Cette recherche s’inscrit dans le domaine de la fiabilité des soins en médecine et vise a
développer une nouvelle approche de la sécurité : I'ingénierie de la résilience. La thése
défendue est que la résilience d’'un systeme, c'est-a-dire son aptitude a fonctionner dans des
conditions variables prévues ou non, réside dans la capacité des opérateurs de ce systeme
a articuler la gestion des risques avec la gestion de leurs propres ressources. Les analyses,
menées en collaboration avec des anesthésistes en pédiatrie, cherchent & comprendre
comment ceux-Ci agissent pour permettre aux patients de bénéficier de soins dans des
conditions optimales de confort et de sécurité, en dépit des aléas liés a la complexité et a
l'incertitude du fonctionnement du corps humain. Trois études empiriques ont été conduites
pour défendre cette theése. Outre les méthodes d'observation de lactivité réelle, elles
s'appuient sur des techniques d’entretien (technique des incidents critiques et techniques
des protocoles verbaux) et sur des analyses d’activité sur simulateur.

La premiére étude permet de caractériser les aléas et les perturbations que doivent gérer les
anesthésistes dans leur pratique quotidienne. Elle met en évidence deux types de situations
imprévues (les situations possibles et les situations impensées) et montrent que la fagon
dont ces situations sont prises en charge n'est pas seulement liée a la nature des
perturbations en elles-mémes mais dépend surtout de leur anticipation par les opérateurs en
situation réelle. La seconde étude s'intéresse alors aux mécanismes d’anticipation des
« situations possibles » par les anesthésistes. Elle montre que la définition d’'une enveloppe
de situations possibles repose non seulement sur I'évaluation des risques pour le patient, a
partir des régles et des connaissances générales du domaine, mais aussi sur I'évaluation et
la gestion des ressources de I'équipe. L'objectif des anesthésistes est en fait plutét de
concevoir des situations ajustées aux ressources des différents opérateurs qui interviennent
et interviendront. L'anticipation prend donc en compte les ressources du collectif. De plus, il
semble que cette gestion ne vise pas uniquement a maitriser la situation a court terme, mais
aussi le développement des ressources a plus long terme. La troisieme étude concerne
'occurrence, pendant I'intervention, d’'une « situation impensée » qui sort de I'enveloppe des
situations possibles concue a priori. Trois modalités de prise en charge de ces situations
impensées ont été identifiées : la gestion « prudente », la gestion « déterminée » et la
gestion « débordée ». L’analyse comparative de l'activité des équipes sur simulateur montre
gue ces trois types de prise en charge relevent de modalités de gestion différentes des
ressources cognitives. Les actions menées par les équipes face aux perturbations
impensées ne visent pas seulement a gérer dans I'immédiat les risques encourus par le
patient, mais aussi a conserver une « maitrise durable » de la situation, en évitant
d’accumuler des incompréhensions au sein du groupe et en adaptant la prise en charge aux
ressources cognitives des coéquipiers.

Ainsi, la gestion de leurs propres ressources (compétences, savoirs, savoir-faire, régles de
métiers, etc.) par les opérateurs est un élément clef de la résilience. Ces résultats permettent
d'une part, d’identifier des conditions organisationnelles favorables a la mise en ceuvre de
ces processus de gestion des ressources développés par les opérateurs et, d'autre part, de
proposer des méthodes de prévention innovantes des risques liés aux soins, tels des
systémes de formation sur simulateur. Alors que la gestion des risques est généralement
abordée sous I'angle des compromis de but entre « objectifs de performance » et « objectifs
de sécurité », la discussion de ces résultats invite a dépasser cette opposition classique et a
guestionner les modéles de performance dans lesquels s'inscrivent les démarches de
prévention.

Mots clefs : risque, résilience, sécurité des patients, collectif, situation dynamique,
développement






Abstract

This research, which addresses patient safety, aims to develop a new approach to safety:
resilience engineering. The thesis assumes that the resilience of a system, that is to say its
ability to function under varying conditions expected or not, lies in the operators’ability to
articulate the management of risk with the management of their own resources. The analysis,
conducted in the context of pediatric anesthesia and in collaboration with anesthetists, seeks
to understand how professionals act in order to provide care in optimal conditions of comfort
and safety, despite the uncertainties related to the complexity and the uncertainty of the
human body. Three empirical studies were conducted to investigate this thesis. In addition to
the observation of real work activity, interview techniques (critical incident technique and
verbal protocols technique) and analyses of simulations were used.

The first study allows the uncertainties and disruptions to be managed by anesthetists in their
daily practice to be described. Two types of unexpected situations (possible situations and
unthought situations) can be met. The way in which these situations are handled is not only
related to the nature of the disturbances themselves, but mainly depends on their anticipation
by operators in real conditions. The second study concerned the anticipation mechanisms of
"possible situations" by the anesthetists. Results indicate that the definition of an envelope of
possible situations is not only based on an assessment of patient’s risks, supported by rules
and general knowledge in the field, but also on the evaluation and management of the team’s
resources: the goal of anesthetists is to design situations adjusted to the resources of the
various operators involved (themselves included) and/or that will be involved. Therefore, the
anticipation takes into account the resources of the collective. Furthermore, this management
aims not only at mastering the situation in the short term, but also at developing resources in
the longer term. The third study concerns the management of an “unthought situation” which
trespasses the envelope of a priori possible situations. Three ways to handle these
unthought situations were identified: “cautious” management, “determined” management and
“overwhelmed” management. The comparative analysis of the teams’activities shows that the
management of cognitive resources varies according to the way in which situations are
handled. When facing unthought situations, teams not only attempt to manage the immediate
risks to the patient but also to maintain a “sustainable control” of the situation, by avoiding
misunderstandings within the group and by adapting care to teammates’cognitive resources.

Thus, the management of their own resources (skills, knowledge, know-how, rules of the
trade, etc.) by operators is a key element for resilience. These results allow, on one hand, to
identify organizational conditions favorable to the implementation of these processes of
resource management developed by the operators and, on the other hand, to propose
innovative methods for risk management in healthcare such as simulator training. While risk
management is generally discussed in terms of “goals trade-off” between performance
objectives and safety objectives, these results challenge this traditional opposition and
guestion the models of performance underlying prevention methodologies.

Keywords : risk, resilience, patient safety, collective, dynamic situation, development
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Introduction

1 L A SECURITE DES PATIENTS EN ANESTHESIE

1.1 La sécurité des patients: une thématique au cceured politiques de santé
publique

La sécurité des patients et la prévention des esdjgés aux soins thérapeutiques ne sont pas
des thématiques nouvelles pour la médecine. LeesdraiHippocrate, qui fixe un cadre
éthique a l'intervention médicale montre que, degaujours, les médecins tiennent compte
des risques iatrogéne@@agnara & Tartaglia, 2007; Terra, 2003). Cepehdan cours des 20
derniéres années, la médiatisation des évenemedésiiables liés aux soins et le codt
economique qu’'ils engendrent ont placé ces préatmus au cceur des politiques de santé
publiques des pays occidentaux. Désormais, la s€ales patients est un enjeu majeur des
systemes de santé et un challenge a relever peonemunauté de professionnels et de
chercheurs dans le domaine des soins, comme ddumsdee la prévention des risques

(Bagnara, Parlangeli, & Tartaglia, 2010; Carayd,G&; Henriksen, 2007).

Dés les années 1990, une série de rapports doffi@elrévélé limportante quantité
d’événements indésirables dans les établissementsadté et, ce faisant, a positionné
I'ergonomie comme un levier indispensable, unesgidline clef » pour 'amélioration de la
sécurité des soins (Carayon, 2008). En effet, d®nfanovatrice, les recommandations
apportées par ces difféerentes études ont argunteeniessité de développer des démarches
de prévention pluridisciplinaires, systémiques ejaaisationnelles, impliquant notamment
des spécialistes des facteurs humains et de I'ergien L'objectif était d’éviter les approches
punitives centrées sur les professionnels de $&@ati@yon, 2010a; Regenstein, 20033 plus
connu de ces rapports est celui de I' « InstituMezfdecine » intitulé « To err is human :
building a safer healthcare system» (Kohn, CorrigianDonaldson, 1999). Ce document
estime qu’aux USA entre 44 000 et 98 000 patiergarant annuellement dans les hépitaux a
la suite d’évenements indésirables (Kohn et aP9)19Méme en prenant I'estimation la plus
faible, ces chiffres sont supérieurs aux taux alsnde déces causés par les accidents de la
route ou par les cancers du poumon dans cette nr§@tegenstein, 2003). Des études
similaires réalisées dans d’autres pays (Austr@laada, Italie, Nouvelle-Zélande, etc.) ont
confirmé ces impressionnantes estimations (Bageara., 2010). En France, la premiere
Enquéte Nationale sur les Evenements Indésirabiageg liés aux Soins (ENEIS) a été
réalisée en 2004. Elle révele que «les séjourspjtadiers] causés par des évenements

! Le mot «iatrogéne » signifie littéralement "quit @rovoqué par le médecin ou par le traitementicaéd
(iatros : médecin ; génés : qui est engendré) i@iokire Le PetitRobert, 1995). D'aprés I'’Agencetiblzale

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES03), les risques iatrogénes incluent les consé@senan

souhaitables des actes médicaux (qu'il y ait ouamozur médicale), les risques liés a I'utilisatdes produits de
santé (médicaments, équipements, transfusion es)ridques nosocomiaux (c'est-a-dire acquis etistatment
de soins) mais aussi les risques liés a I'organisades soins, a la non-observance des traitenpartdes

patients, au défaut d’'information ou au non respeciecret médical
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indésirables gravésse situent dans une fourchette de 175 000 a 25(manan, dont entre
70 000 et 110 000 pourraient étre évitables » (Blieht al., 2005, p. 5). Ainsi, 3% a 5% des
patients séjournant dans les hépitaux francaietaient suite a I'occurrence d’événements
iatrogéniques.

Méme si la validité de ces statistiques a fait jepbbde nombreuses polémiques
(interconnexion des différents risques, non homégéndes définitions, biais dans les
protocoles de recueil, critéres d’inclusion, etle}, résultats de ces études sont tres similaires
dans les différents pays occidentaux et ils susiciies préoccupations, bien au dela de la
sphére médicale (Amalberti, Gremion et al., 2006afberti & Hourlier, 2007; Bagnara et
al., 2010; Henriksen, 2007). Relayés par les médiasont été a l'origine d’'une forte
mobilisation des professionnels de santé, des lohers en sécurité mais aussi des citoyens
dans leur ensemble. Depuis une quinzaine d’ani&esmmbre de publications, d’ouvrages,
de congres et d’associations (de professionnels masi de patients) spécifiquement dédiés
a ce sujet n'a cessé de croitre (Amalberti & Hewuyl2007). Parallelement, d’importants
efforts ont été observés a différent niveaux déactiles politiques de santé : accréditations,
certifications, créations d’organismes publiguedépendants, informations des patients,
protocoles de vigilance, management par la quali&aluations des pratiques
professionnelles, etc. (Carayon, 2010b). Peu a lgsusystemes de santé s’approprient les
démarches de prévention développées précédemmest lda industries a risques et
« redécouvrent » les approches traditionnelles alesdcurité (ANAES, 2003; Bagnara,
Parlangeli, & Tartaglia, 2008; Helmreich, 2000; ree2003).

1.2 L'anesthésie : une discipline pionniére dans le doame de la sécurité des
patients

Dans le domaine de la sécurité des patients, lthésie est considérée comme une discipline
pionniére, un modéle a suivre pour les autres afigs (Cooper & Gaba, 2002; Gaba, 2000).
Selon la classification proposée par Amalberti, AurBerwick, & Barach (2005), elle
présente en effet toutes les caractéristiques siygsteme extrémement slr avec notamment,
une faible probabilité d’occurrence des évenemamdssirables graves (cf. Figure 1). En
France, le taux de mortalité totalement attribugetaacte médical sur 'année 1999 est de
1/145000 c'est-a-dire 10 fois plus faible que cedgiimé en 1980 (Lienhart, Auroy,
Péquignot, Benhamou, & Jougla, 2004; SFAR, 2003purtant l'anesthésie reste
communément synonyme de risque: «c'est l'une sgpécialités médicales les plus
identifiées au risque » (Auroy & Clergue, 2003,1@5). Cette « inacceptabilité » du risque

2 « La médecine a fait le choix de mesurer la sé&anec le concept d’événement indésirable » (Aertlis
Hourlier, 2007, p. 563). En France, un événemetésitable est « un événement défavorable pourtlenpa
consécutif aux stratégies et actes de diagnositraitement, de prévention, ou de réhabilitatigMichel et al.,
2005, p. 3). Un évenement indésirable est considém@me grave s’il est susceptible d'entrainer une
prolongation de I'hospitalisation, s'il est a liprie d'un handicap ou d'une incapacité a la fillhaespitalisation

ou s'il est associé a une menace vitale ou a ueésdéin événement indésirable est considéré comitablkevsi

on peut « estimer qu'il ne serait pas survenussislans avaient été conformes a la prise en clagsidérée
comme satisfaisante au moment de cet événemenp.»Gif). Mais ces définitions ne sont pas complé&em
uniformisées de part le monde et elles évolueiiil des débats internationaux.
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anesthésique peut étre rapprochée du fait questladgie n’est pas en elle-méme un acte
thérapeutique (Gaba, Maxwell, & DeAnda, 1987). Sbjectif est de suspendre de fagon

temporaire et réversible la conscience et la s#ésillles patients, afin que ces derniers

bénéficient d'un traitement dans des conditionsnogdes de confort et de sécurité (Norros,

2004). L’'anesthésie ne vise donc pas directemegidaison : « elle n’est qu’un processus de
soins permettant la réalisation d’actes diagnostqou thérapeutiques douloureux » (Auroy

& Clergue, 2003, p. 176). L'exigence du public enrie de sécurité est de ce fait trés élevée,
proche d’'une « tolérance 0 » (Gaba et al., 1987).

Chirurgie Radiothérap}ie
Urgences Anesthesie ASA 1-2
Transfusion sanguine

+— Risque medical >

e
o
=l
oo
Ba
Alpinisme o - g
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o &
A & Rail (France) 2n
Activités ULM Sécurité routiére ®
Agricole +—— Industrie chimique ——»  Industrie Nucléaire
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. . catastrophe
Trés peu siir Extrémement stir

Figure 1: Taux moyens de catastrophe par expositiodans des domaines d’activité variés.
D’aprés Amalberti, Auroy, Berwick, & Barach (2005).

L’amélioration exponentielle de la sécurité en #mesie au cours de ces derniéres décennies
est d’abord communément attribuée a des avancéasmabologiques et techniques
importantes. Pourtant, sur le plan matériel, de@Qisns, il n'y a pas eu de réelle révolution
technologique en matiére d'anesthésie (Lienha@i@RMais les industriels ont mis au point
des appareils plus sirs et des moyens de sungasllplus fiables, permettant d’améliorer
fortement la reconnaissance des anomalies et lgpééation des déviances avant qu'elles ne
se transforment en catastrophe : oxymétres de pdétectant rapidement un défaut
d'oxygénation, capnographes indiquant la quangt@ak carbonique rejeté par les poumons,
monitorage continu du rythme cardiaque et du trdegtrographique, surveillance de la
pression artérielle, assistance ventilatoire, @@ba, 2000). Concernant la pharmacologie,
des avancées significatives ont été réalisées g@urombreux médicaments (en particulier
pour les médicaments de I'hypnose et de l'analjjé€ies drogues sont nettement mieux
tolérées, leur élimination est de plus en plusagide (ce qui permet une récupération des
fonctions cérébrales des la fin de l'interventiat) les effets secondaires ont fortement
diminués (Coriat, 2004).

Le second facteur de progression de la sécuritétladsque est lié a l'introduction de regles
et pratiques standards de travail dans la disa@gimalberti et al., 2005; Gaba, 2000; Kohn
et al., 1999). En France, a l'instar de la pluples sociétés savantes des pays développeés, la
Société Francaise d'Anesthésie et de RéanimatiBARY publie depuis plusieurs dizaines
d’années des recommandations pour guider la peatigg médecins (Lienhart & al., 1993)
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Encore appelées normes ou standards, ces recontoasdaisent essentiellement a
améliorer la sécurité des patients anesthésiésefdalet al., 1994). Elles s’appuient sur des
textes de loi rédigés par les Autorités Publiqudniétére de la Santé), tel le « décret
seécurité » de 1994 (Décret n° 94-1050) qui donnen «caractére reglementaires a des
pratiqgues souhaitées par les professionnels : tatien pré-anesthésique, [...] procédures de
vérification et de maintenance du matériel, sutamede systématique des patients apres
l'intervention, dans une salle spécifique, dotéafalimieres et de matériel », etc. (Lienhart et
al., 2004, p. 151). L’'anesthésie, comme les audyssemes ultra-sdrs est un systeme tres
normé, encadré par des regles de fonctionnementiastdisées. Cette standardisation des
pratigues a permis aux anesthésistes-réanimateargedoncer au « statut d’artisan »
habituellement présent chez les médecins et delapgpear un service global extrémement
fiable assuré par des professionnels de valeunvalgntes : tandis que pour la plupart des
autres spécialités medicales (chirurgie, médecémigle, dentaire, etc.), il est fréquent que
les patients sélectionnent leurs praticiens sbake de leur compétence (supposée) et de leur
reconnaissance individuelle, les patients ne cbsesit pas leur anesthésiste, tout comme les
voyageurs ne choisissent pas le pilote qui les wioac destination (Amalberti et al., 2005).

Enfin, les anesthésistes sont reconnus comme desrpeurs dans I'importation des modéles
de prévention des risques du domaine des indugtiees services vers le domaine de la
santé (Cullen, Bates, Leape, & the Adverse DrugnEReevention Study Group, 2000; Gaba,
2000). Les premieres analyses du travail des agmisths ont été conduites il y a plus de 30
ans (Cooper, Newbower, Long, & Mc Peek, 1978) egbude les collaborations entre
anesthésistes et spécialistes des « facteurs hsimaiiont jamais cessé. L'étude de l'activité
des anesthésistes a ainsi servi (et sert encorgupigort a la compréhension de concepts
centraux en ergonomie. A titre d’exemple on petgrcde fagcon non exhaustive :

La prise de décision en situation dynamique ndturel la notion d’erreur humaine
(Cook & Woods, 1994; De Keyser & Nyssen, 1993; Gabaward, & Small, 1995;
Neyns, Anceaux, & Carreras, 2010; Norros, 2004;sHgs& Blavier, 2006; Nyssen &
Javaux, 1996; Sougné, 1996; Weinger & Slagle, 2002)

Le développement de I'expertise et la mise en cederesystémes de formations
innovants (sur simulateur notamment) (Holzman etl&95; Nyssen, 2005; Nyssen &
De Keyser, 1998; Smith, Goodwin, Mort, & Pope, 20880, Milgram, & Doyle,
1995),

La coopération et le déeveloppement de compétences g « travail collectif »
(Fletcher et al., 2003; Hindmarsh & Pilnick, 20&ndar et al., 2007; Xiao et al.,
2008; Xiao, Plasters, Seagull, & Moss, 2004; Xi8eagull, Mackenzie, & Klein,
2004),

La planification et I'anticipation des actions et grocessus dynamique (Anceaux &
Beuscart-Zéphir, 2002; Neyns, Carreras, & Celk&10; Thuilliez, Anceaux, & Hoc,
2005; Van Daele & Carpinelli, 1996; Xiao, 1994; &jaMilgram, & Doyle, 1997),
L’approche systémique de la sécurité et I'impootatde modeles et de méthodes de
management des risques développés en contextetrintiiBeatty & Beatty, 2004;
Cooper et al., 1978; Nyssen, Aunac, Faymonvilld,ute, 2004; Nyssen, De Keyser,
Lamy, Fagnart, & Baele, 2001; Reason, 2005).
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2 ETUDIER LA RESILIENCE DU SYSTEME ANESTHESIQUE
2.1 La résilience : un nouveau paradigme dans le chamge la sécurité

Aujourd’hui, le domaine de l'anesthésie, tout comtes autres systemes tres sdrs, est
confronté aux limites des modéles traditionnelséeurité. En effet, depuis plusieurs années,
des chercheurs issus de disciplines variées (engi@n@sychologie cognitive, psychologie du

travail, théorie des organisations, fiabilité etwéé, etc.) argumentent la nécessité de
remettre en question «les doctrines usuelles derdaention » et de faire émerger «un

nouveau paradigme » (A. Llory, Llory, & Barraba®94; M. Llory, 1994, 1997; Rasmussen,

1997b; Woods & Hollnagel, 2006). Les arguments aganpour la révision des modeles

actuellement utilisés s’appuient sur deux élémeddisne part, les systémes sociotechniques
ont fortement évolué, ce qui rend « inefficacesirevméme « contreproductifs » les outils

déployés auparavant (Amalberti, 2001b; Dien, 199&sen, 2008b, 2010b). D’autre part, les
approches traditionnelles présentent en elles-m&mgsimites intrinseques, qui plaident en

faveur d’'une révision profonde de notre facon decewoir la sécurité (cf. Chapitre 1. 83 :

Les limites des démarches traditionnelles de s&juri

Pour répondre a ces limites, une approche altemabmmée « I'ingénierie de la résilience »
a éeté proposée en 2006 par Hollnagel, Woods etsoev€006). Dans ce champ récent, la
définition méme du terme «résilience » n'est pabibsée et les débats que cette notion
suscite sont nombreux : ils alimentent une grandmtité de recherches a travers le monde
(Leplat, 2007; Sheridan, 2008). Selon Hollnagelgkilience désigne « I'aptitude intrinseque
d'un systéme a ajuster son fonctionnement avantgm ou suite a des changements et des
perturbations, de sorte a ce qu'il puisse poursusan activité dans des conditions attendues
ou inattendues » (2010b, p. xxxvi notre traducti@gns cette perspective, les démarches de
sécurité ne peuvent plus se contenter de prévatcurrence d’évenements indésirables.
Elles doivent aussi viser a rendre les systemeabbep d’agir de facon flexible dans des
environnements constamment changeants et incertdansgle d’analyse de la sécurité est
donc déplacé, depuis une approche focalisée sutéfadlances, vers la compréhension plus
générale de I'« agir en sécurité ». L'objectif n’pkis simplement de comprendre les causes
des événements indésirables, mais de comprendreneoimles opérateurs aux différents
niveaux du systeme s’'adaptent et agissent poutegqagsteme puisse fonctionner et assurer
ses missions dans des conditions prévues ou imgsétiolinagel, 2010a).

Ici, plus que jamais, les travaux de recherche csg¢ €@'une maniere polémique contre
d’anciennes représentations et c’est en terme t#Holesqu’est posé le développement des
connaissances : «on connait contre une connaessamtérieure, en détruisant des
connaissances mal faites » (Bachelard, 1938, €4l,20 16). Prendre le cadre théorique de la
résilience, c’est donc s’interroger sur la manidomt on décrit et dont on comprend les
risques, mais aussi, d’'une fagon plus globalelasaraniére dont on modélise les systemes de
production et les situations de travail. C'estpanticulier préciser le point de vu adopté pour
conduire les analyses. En outre, prendre le cdmherigue de la résilience, c’'est chercher a
comprendre comment l'activité des hommes permet syateme de fonctionner en dépit des
aléas et des perturbations, le but étant de metir@lace les conditions favorables a ce
fonctionnement adaptatif. C'est donc s’orienterfdgon privilégiée vers la conception de
situations qui permettent aux individus, aux égslipeaux organisations de mener a bien leur
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tache plutét que de chercher a éviter colte qudecbdccurrence dissues négatives
(Hollnagel, 2010b). Autrement dit, prendre le catlireorique de la résilience, c’est penser le
travail comme une ressource dans le fonctionnemestsystemes (cf. Chapitre 1, 84 : La
résilience)

2.2 Objectif général et plan de these

En s’inscrivant dans cette nouvelle approche desdeurité, I'objectif général de cette
recherche est de préciser en quoi consiste cqiteité de « résilience ». Autrement dit, cette
recherche vise a comprendre comment le fonctionnehes hommes et des organisations
s’ajuste aux conditions toujours variables desasibns de travail de facon a ce que les
systemes puissent assurer les missions pour léssjulsl ont été concgus. Elle repose sur un
partenariat entre I'équipe d’ergonomie du Centre Riecherche sur le Travail et le
Développement (CRTD) du Cnam et deux services dthésie pédiatrique: le Poéle
d’Anesthésie Réanimation du Centre Hospitalier ¥rsitaire (CHU) d’Angers, et le
Département d’Anesthésie Réanimation du CHU Neékgfiants Malades a Paris. Elle a
bénéficié d’'un financement de la Haute AutoritéS#até (HAS) dans le cadre d’un appel a
projet visant a élaborer des méthodes de préventigimales et innovantes des risques liés
aux soins. Ce partenariat avec des services dlaset pédiatrique provient d’une double

demande :

d’'une part une demande portée par le service éngastion des risques » du CHU

d’Angers qui constate la prééminence des « erreuides défaillances humaines »
dans les analyses de sécurité et souhaite dontog@ee de nouvelles méthodes pour
agir sur ces « facteurs humains de la fiabilité ».

D’autre part, un intérét actuel des anesthésigtdgpes de ces deux hopitaux pour la
conception de systémes de formation permettant sk préparer a I'occurrence de
situations incidentelles, par nature imprévisihle @es derniers s’interrogent

notamment sur la mise en ceuvre de formation suulateur et sur les types

d’exercice susceptibles d’améliorer la capacité dessthésistes a faire face aux
« situations imprévues ».

Dans ce contexte, notre recherche vise a compremdrament les anesthésistes,
individuellement et collectivement, adaptent lediimnnement du systéme avant, pendant ou
suite a des perturbations, afin de permettre atierga de bénéficier de soins (traitements ou
examens) dans des conditions optimales de cornfalé esécurité, que ces conditions soient
attendues ou inattendues. La these défendue edthqgésilience du systéme anesthésique
réside dans la capacité des opérateurs de ce gystagir en tenant compte de leurs propres
ressources. Elle s’articule en trois parties.

La premiere est une revue de question théoriqudasprévention et la gestion des risques.
Dans un premier temps (Chapitre 1), les démarcleesédurité, initialement congcues en
contexte industriel puis importées dans le champadsanté sont présentées. Apres avoir
expose les limites de ces approches traditionndbesoncept de résilience et les questions
théoriques qu’il souléve sont développés. Dans agorsd temps (Chapitre 2), ce sont les
modeles « écologiques » ou « naturels » de 'homgmesant face aux situations a risques qui
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sont présentés. Deux caractéristiques essentildlestte gestion « écologique » des risques, a
savoir son caractéere dynamique et son caractéextifhlsont successivement décrites.

La seconde partie détaille la problématique (Chafd) et la stratégie de recherche déployée
pour y répondre (Chapitre 4). Elle montre notamnenguoi le systéme de I'anesthésie est
un terrain propice pour I'étude de la résilience.

La troisieme partie développe en trois chapitrepigques, les analyses menées et les
principaux résultats issus de ce travail. Le ciame chapitre, a caractére exploratoire, vise a
décrire les situations a risques que peuvent rdéreroles anesthésistes. Les résultats ouvrent
deux axes de recherche pour poursuivre l'investigatle la résilience en anesthésie. Le
premier fait I'objet du sixieme chapitre. Il vise c@mprendre comment les anesthésistes
anticipent, avant une intervention, les risque®ssiples » et a décrire la fagon dont ils se
préparent a les gérer. Cette étude s’interrogemmoent sur le réle que peuvent jouer des
variables comme l'ancienneté des meédecins dans dgem dans l'identification et la
préparation de ces « situations possibles ». Lerskaxe de recherche est abordé dans le
septieme chapitre. Il concerne I'occurrence d’'urstuation impensée », c'est-a-dire d'une
situation qui n’a pas été envisagée comme susteokibse produire avant son occurrence par
'équipe d’anesthésie. L'objectif est alors de coemglre comment les équipes s’adaptent et
s’organisent pour gérer ces « situations impensgégg’ils n'ont pas pu anticiper.

21



22



PARTIE | : CADRE THEORIQUE






CHAPITRE 1.MODELISER ET PREVENIR LES RISQUES : DE LA
SECURITE A LA RESILIENCE

« Les paradoxes d’'aujourd’hui sont les préjugésidmain, puisque les plus épais et les plus
déplaisants préjugés d’aujourd’hui eurent un ingtda nouveauté ou la mode leur préta sa
grace fragile »

M. Proust, Les plaisirs et les Jours, Réveries couleur du temps, Chap. V.

1 INTRODUCTION : LA SECURITE AU FIL DU TEMPS ...

Quel que soit le domaine, il est impossible de eens d’agir sur quelque chose si I'on ne
dispose pas de mots, de concepts, de modéles dbédaes pour pouvoir décrire et se
représenter ce « quelque chose » (Hollnagel, 20Ddpendant, parfois, la complexité des
systemes et des objets de recherche rendent «sibjgos la définition compléte et précise
des concepts avant de les mettre en ceuvre eni@itfBRasmussen, Pejtersen, & Goldstein,
1994). Ainsi, notre fagon de définir et de conceuai sécurité évolue au fil du temps et
s’inscrit dans I'histoire relativement récente tlesories et des modeéles de la « prévention des
risques » (Amalberti, 2004; De la Garza & Fadidi04®). En France, les premiers intéréts
portés a cette thématique datent de la fin du )Xdigele. lls se concrétisent par des lois sur la
réparation des accidents du travail pour les oparat Aucune articulation n’est alors faite
entre « réparation » et « prévention » et la colmgmsion des accidents est uniquement
guidée par une approche unicausale et dichotomide® facteurs humains (capacité de
mémoire, de perception, d’attention, etc.) et lestdurs techniques (défaillances des
composants, usure et corrosion des machines, dimeefefectueuses, etc.) font I'objet de
deux domaines de recherche distincts, portés riégpaent par les sciences humaines et par
les sciences de l'ingénieur (Cellier, 1990; De rza & Fadier, 2004). En outre, dans les
analyses, la cause attribuée a I'accident est glament de nature technique et elle est le plus
souvent trés proche - dans le temps et dans I'espates conséquences non souhaitées
(IMDR-SDF, 1994; Le Coze, 2005).

Les années 60 - 70 sont marquées par deux gramdesi@ns. Premiérement, les premiers
modeles systémiques et multicausaux des accidentsirgroduits. L'idée centrale est que
'opérateur est partie intégrante d’'un systemeaggant de multiples composants (humains,
techniques et environnementaux), dont les intarastipeuvent générer des risques. Cette
approche rompt ainsi avec la dichotomie « factursains / facteurs techniques » et conduit
a développer de nombreux outils, dont beaucoupeswtre utilisés aujourd’hui (méthode de
I'arbre des causes, méthode de I'arbre des défedls AMDEGC, etc.) (De la Garza &
Fadier, 2004; Fadier, 1990; Faye, 2007; Hollnag€lQ8a). Dans la I|égislation, cette
perspective entraine l'introduction de la notion«dgécurité intégrée » (loi de 1976), qui fixe

® Analyse des Modes de Défaillances, de leurs Eéfette leur Criticité (voir §2.2.1)
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aux entreprises des « obligations de résultats »nde plus des obligations en termes de
moyens) et les rend responsables de leur politiguprévention des risques (De la Garza &
Fadier, 2004; Weill-Fassina, Kouabenan, & De laz@aaR004). Deuxiemement, ces années
sont marquées par I'émergence du concept d'« elngumaine », concept qui prendra peu a
peu une place centrale dans les analyses d’acsid&ntalberti, 2004; Rasmussen, 1997b).
Les productions scientifiques sur ce théme se pligtt au cours des années 80. Elles
entament « un veéritable travail sur I'erreur ellénre, sa genése et son contrdle » (Amalberti,
2002a, p. 187) et proposent notamment diversesifitations et typologies d’erreurs (Leplat,
1985; Leplat & De Terssac, 1990; Reason, 1990).tdfmes de prévention, ces travaux
aboutissent a la création de méthodes d'évalualies « probabilités de défaillance des
opérateurs » (méthodes THERPar exemple), & la mise en place de formationsuet
développement de « principes ergonomiques » poucolaception. Parallelement a ces
développements théoriques et méthodologiquesaldsiurs humains de la fiabilité viennent
progressivement se positionner au cceur des modelesmpréhension des accidents (De la
Garza & Fadier, 2004; Hollnagel, 2004, 2008d). Atipales années 80, il est communément
admis que, quel que soit le domaine, la contrilouties « facteurs humains » dans
'occurrence des accidents représente 70% a 90%al@@erti, 1996; Hollnagel & Woods,
2005; Rasmussen, 1997b) (cf. Figure 2).

Durant les années 90, les démarches de sécurités\@oigner du poste de travail et faire

émerger une troisieme catégorie de causes d'adsiddas « facteurs organisationnels »
(Amalberti, 2002a; Boissiéres, 2009; Hollnagel, £02008a). Ceci transparait par exemple
dans l'apparition de nombreuses notions tellesesell’'« erreur latente », de « défense en
profondeur », de «culture de sécurité » ou de gration de pratique » (Cooper, 1998;

Pidgeon & O'Leary, 2000; Rasmussen et al., 1994s&g 1988, 1993; Woods, Johannesen,
Cook, & Sarter, 1994). Cette évolution est en pattie a I'occurrence de plusieurs accidents
pour lesquels il apparaissait difficile d'imputeda«faute » ou « I'erreur humaine » a un

individu seul (Rasmussen, 1997b). «De Three Mi#&and, en passant par Bhopal,

Tchernobyl, Challenger ou l'affaire du sang conte@mnion a parlé de défaillances

organisationnelles » (Bourrier, 1999, pp. 6-7).

* Au cours des années 60, I'opérateur « composanaimudu systéme » est abordé au méme titre quepariem
quel autre composant : il est donc généralemensidéré comme une source de defaillance. D’impaetant
guantités de données, a valeur trés générale, ebadreuses normes concernant les principales ifmsct
élémentaires mises en ceuvre dans le travail (psstirmouvements, facteurs environnementaux etaacds
de travail, cadences, prises d'informations ...) alurs été établie dans le but de prévenir ces ssude
défaillances. La méthode THERP (Technique for HurBamor Rate Prediction) est une méthode quantéativ
prédictive de la défaillance humaine établie damsantexte. Elle vise a évaluer les probabilitéscdirrence
des erreurs humaines en s’appuyant sur des badeudsnnées répertoriant les probabilités d’errers tle de
la réalisation de taches élémentaires (par exenpplebabilité d’erreur lors de la lecture d’uneraia lumineuse

= 10-3) (Fadier, 1990; Reason, 1990; Sheridan, 2008
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Figure 2 : Evolution des causes attribuées aux adgnts
D’aprées Hollnagel (2004, p. 46)

Cette évolution des causes attribuées aux accigétiserve en particulier dans le domaine
de l'anesthésie. Plusieurs enquétes montrent ext gffe, durant les cinquante derniéres
annees, les facteurs d’accidents d’anesthésie rduies courbes décrites précédemment
(Auroy & Clergue, 2003; Blavier, Rouy, Nyssen, & Beyser, 2005; Gaba et al., 1987;
Lienhart & al., 1993; Nyssen & Blavier, 2006). Liegestigations menées dans les années 80,
telle 'enquéte conduite par Cooper et ses collegi@@ooper et al.,, 1978) a partir de la
technique des incidents critiques concluent queetiesirs humaines sont impliquées dans la
majorité des incidents d’anesthésie (82%). Ces @wents sont alors considérés comme
évitables dans le sens ou il ne proviennent pax fiastes des connaissances développées en
médecine » mais d’'un « non respect par I'anestigédiss pratiqgues acceptables » (Cooper et
al., 1978; Gaba et al., 1987). Depuis les anné@8,20les principales causes résiduelles de la
mortalité anesthésique incluent [...] les intubatidiificiles, les effets secondaires des agents
administrés et une multitude de facteurs humainsrganisationnels » (Auroy & Clergue,
2003, p. 184). En 2002, Sfez note : « Des facteaisniques sont identifiés dans 27 % des
cas et des facteurs organisationnels dans 27 %aded es facteurs humains ne contribuent a
la survenue d'évenements indésirables liés a ttadse que dans 40 % des cas au lieu des
70 % généralement admis, en raison de leur iniégrapartielle aux défaillances
organisationnelles » (Sfez, 2002).

Ces tendances dans I'évolution des « facteurs eatmgenes » peuvent s’expliquer par de
réels changements dans la nature des accidentgjazhants liés a I'évolution des systemes
et du travail au cours des précédentes décenriegs cl ). Mais les causes mentionnées sont
aussi (et avant tout) des causes « attribuées »@mxements indésirables, c'est-a-dire des
éléments, identifiés et catégorisés en tant quauses » par les experts ayant condaiit,
posteriori des investigations d’accidents a différentesqu&s. Le graphique ci- dessus (cf.
Figure 2) ne reflete donc pas seulement « I'évoiutieelle des causes d’accidents » mais
aussi I'évolution de notre compréhension des évengnindésirables au fil du temps. Au
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dela des risques en eux méme, il réinterroge nafeles et nos représentations, c'est-a-dire
notre fagon de concevoir et de penser la sécititéragel & Woods, 2005; Nemeth, 2008).

2 L ES DEMARCHES TRADITIONNELLES DE SECURITE : DEFINITIONS
2.1 La sécurité est définie par opposition aux risques
2.1.1 La notion de « sécurité »

Littéralement, le mot « sécurité » désigne « utieaion [ou un] état tranquille qui résulte de
'absence réelle de danger » (Dictionnaire Le pRtibert, 1995). Par extension ce terme
caractérise aussi toutes les « organisations, tionslimatérielles, économiques, politiques,
propres a créer un tel état » (Op. Cit.). Toutenbaguité réside en fait dans cette « réalité de
'absence », qui d’'une part pose la question dealiéation d’'une « réalité » et d’autre part
définit la notion de sécurité par la négative (NlpuR002). Ainsi Weick parle de « non
evenement dynamique » dans le sens ou la sécustité uine absence de faits » qui reste
« invisible » (Weick, 1987, p. 118). Malgré cettalaguité, la notion de sécurité a été trés
peu discutée au fil du temps (Hollnagel, 2008¢€le Bésigne de facon générale une aptitude
du systeme a accomplir une mission particuliedle d’éviter tant que possible I'occurrence
d’évenements indésirables (Hollnagel, 2010b; Neluny, Fadier, & Ho, 1990). Selon les
différentes définitions, ces «événements indéEsab regroupent les « évenements
critigues », les « dommages inacceptables », liaBgrements aux conséguences potentielles
inacceptables », les « dangers », les « accidenisles « incidents ». (Daniellou, Simard, &
Boissiéres, 2009; Garrigou, Peeters, Jackson, $a§dCarballera, 2004; Kouabenan, Cadet,
Hermand, & Munoz Sastre, 2006; Leplat, 1985; Mansde Promé-Visinoni, 2010;
Nascimento, 2009; Neboit et al., 1990; Rasmus9i/li).

Les premiéres études de sécurité se sont focaksédss accidents : elles visaient notamment
a mesurer leur fréquence (Leplat, 2006b). En 194&verge note par exemple que
« I'accidentabilité » constitue « la part la pludumineuse des travaux psychologiques sur la
sécurité » (p. 126). Mais par la suite, c’est léiamde « risque » qui a émergé, avec pour
objectif de « rechercher d’autres indicateurs dsfahctionnement du systeme qui puissent
permettre de caractériser et donc d’améliorer turg® avant I'occurrence de I'accident »
(Leplat, 2006b, p. 25). Aujourd’hui, la sécuritét eé@mmunément définie a I'opposé du
risque : « sécurité = 1-risque » (Epstein, 2006lirtdgel, 2008e; Marc & Rogalski, 2009b).
Etant admis que I'absence absolue de risque estssitfie a atteindre, les définitions se sont
orientées vers des approches probabilistes, pemmetie fixer des seuils d’acceptabilité
(Neboit et al., 1990; Sheridan, 2008). Ainsi, sntdion de sécurité a été peu discutée, celle de
risque, a l'inverse, fait I'objet de nombreux maeteet théories.

2.1.2 La notion de « risque »

Classiquement, le risque désigne la « possibilitdrgdanger s’actualise ». Autrement dit, le

risque est I'exposition a un danger susceptiblentdééner des dommages (Leplat, 1995,
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2006b). Il est généralement caractérisé a travessx dcomposantes: la probabilité
d’occurrence de I'événement risqué (ou fréequentdé@eimpacts négatifs que celui-ci peut
engendrer (ou gravité des dommages) : « Risqueéguenced > Gravité » (Epstein, 2006;
Hollnagel, 2008a; Leplat, 2006b; Marc & Rogalski009b; Paries, 2003). Cette
caractérisation conduit a définir des « matricesritecité », avec des niveaux d’acceptabilité
des risques. L'objectif ultime étant de hiérarchies risques et de prioriser les actions de
prévention. En pratique, chaque domaine, chaguepide posséde son propre systeme de
meétriqgue (échelles de gravité, échelles de fréequeme de probabilité) et son propre
vocabulaire (risque acceptable, risque mineur).dtes démarches d’évaluation des risques
sont donc fondamentalement comparatives. Et leanivke risque acceptable reste toujours le
reflet de choix sociaux en un lieu et un momentngo(Cadet, 2006; Daniellou et al., 2009;
Paries, 2003).

Les modeles expliguant les mécanismes a 'origagertsques sont trées nombreux (Hollnagel,
2004, 2006; Lundberg, Rollenhagen, & Hollnagel, 208. Morel, 2007). Trois grands types
de représentation sont fréquemment utilisés pouwliguer l'occurrence d’événements
indésirables. Les modeles les plus « simples »gués par Hollnagel (2004) sous le terme de
« modeles séquentiels », décrivent I'accident cortemésultat d’'une propagation linéaire de
causes et d'effets entre des évenements. L'enahairtede ces liens de causes a effets peut
étre plus ou moins complexe : dans le modéle Ie gilmple (modéle dit « des dominos ») les
evenements se succedent de facon linéaire les lmsute des autres, tandis que dans les
représentations plus complexes (par exemple celle «d'arbre des causes ») c’est
'enchainement et la combinaison de plusieurs éwemes et conditions qui expliquent
'accident. Quoiqu’il en soit, ces représentatigoat fondées sur le postulat que’un accident
est le résultat d’'une séquence de causes, et qibisyees causes et ces relations causales
identifiées, il est possible de les supprimer oulegedissocier de maniére a éliminer cet
accident (Chesnais, 1993; Garrigou et al., 2004inlgel, 2004, 2006).

Le second type de modele est dit « épidémiologigyeolinagel, 2004; Lundberg et al.,
2009). Il est le plus souvent représenté par l@rsehdu « Swiss Cheese », développé par
Reason (1990) (cf. Figure 3, a droite). Dans ce éfegd’accident n’est pas seulement le
résultat d’un enchainement de causes spécifiquedirettes (« erreurs ou défaillances
actives ») mais il résulte aussi de failles plygaefondes », présentes depuis longtemps dans
le systeme («erreurs ou défaillances latentedguteur compare ces « défaillances
latentes » a des « résidents pathogenes » du ystéindles microbes dans un corps humain
ou un marécage dans un champ. Ces «failles lateredemandent qu'a se manifester »
(apparition d’'une maladie, présence de moustiquBsur étre efficace, les efforts de
prévention ne doivent donc plus seulement porterlesi symptébmes (traiter la maladie,
chasser les moustiques) mais ils doivent surt@itasjuer aux « conditions latentes » de leur
occurrence (vaccination, assechement du maréca@ans les systémes socio-
organisationnels, ces « résidents pathogénes » istmatduits par les concepteurs, les

5 L'opérateur de combinaison entre ces deux conmpesaest trés souvent de type multiplicatif, biae geci ne
soit pas forcement justifié (Leplat, 2006b; Par3(3).
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organisateurs et le management de haut niveau &uissent le systeme de travail « a la
base » (conception des équipements, barrieres qoatis, organisation inappropriée, etc.)
(Reason, 1993, 2000, 2005). Malgré sa plus graodeplexité, ce modéle est tout a fait
comparable aux modeles « séquentiels » : I'accidstntoujours le résultat d’'une combinaison
d’évenements, les « trous » représentant la daéfiad plus lointaines de certains composants
(Hollnagel, 2006).

A ) Economicfailurs B Some holes due e /./ I‘I
T to active failures ’ \ 7
Acceptable - < boundary s P | (( | Hazards
performance o~ - ‘“-—..x/ e | I\?\I / I N
/ . 4 - g I \& ¥ P
boundary __ / L OB T NS y W g
/f‘ i o “‘d\ /'/ II' 2 LH' l | q
: u‘_’ 2o R e® - \\ | % e
Irf/ I‘—‘E‘—“,?} ¥ Q;:b{b \\.': './‘ | ':) .r’lFJ |(y ] ﬁ | # \U f ,|
Counter : P I\ - N\ @ | ' -
gradient — ® o /N VoY 3 [ W
fram \ \ c / \ N — | A
campaigns '\ 5 f\\f%"); / 4 (4 ‘ ( [ =
f # kN Q’r\\ 5 / \ [ ‘
brsalety aon = | e S
LY e | l"/ Other holes due to
_ TN ,/"A““Unucceptcme l LY :\ 1 I latent conditions
Marginal ~ \ S worldadd | (resident “pathogens")
boundary —% e Bees S s
boundary

Figure 3 : Deux modéles explicatifs de I'occurrencd’événements indésirables

A gauche (A) le modéle des migrations des pratigiée®loppé par Rasmussen (1997b) [lllustration Eeage
(Cook & Rasmussen, 2005)] A droite (B) le modeéle«dgruyére » (« swiss chesse ») développé par Reaso
(1990). [llustration adaptée de (Reason, Cartl&yle Leval, 2001, p. ii21)]. Sur les deux schémias,

« étoiles » rouges représentent les accidents)oesmbout de chaines, et les dommages qui enteésul

Les modéles « migratoires » constituent un troisiéype de représentation conceptuelle pour
expliquer les risques (Amalberti, 2001b; Rasmusd®97b; Rasmussen et al., 1994) (cf.
Figure 3, a gauche). Dans ces approches, les éeateimdésirables sont le résultat d’une
migration plus ou moins lente du systeme vers yaes de fonctionnement « illégal-légal »
(Amalberti, 2009c). Cette zone de fonctionnemeatpas fait I'objet des analyses de risques
initiales, lors de la conception du systeme (Ddmiekt al., 2009). Elle est proche de la
frontiere acceptable de fonctionnement sir: « ala dle cette frontiére, le contrdle du
processus de production du systeme de travail exstuple travail est inefficace [et] si le
passage de la frontiére est irréversible, un antigius ou moins important se produit »
(Rasmussen et al., 1994, p. 149). Cette frontieréodctionnement acceptable est virtuelle :
tout le monde sait qu’elle existe mais la positexacte du systeme par rapport a elle n’est
vraiment connue que si elle est franchie (Cook &mRassen, 2005; Daniellou et al., 2009).
En pratique, le plus souvent, ce n’est pas tousyistéme, mais uniquement « certains
individus, seuls ou en équipe, qui mig[rent] sanstdle, et finissent pas provoquer la
survenue d’accident ou d’incident » (Amalberti, 260p. 654). L’origine de ces migrations
est expliquée par l'existence de « gradients » eu «dgressions » de différents types
(commerciales, économiques, sociales, recherchebélgéfices individuels, etc.) qui
« poussent » le systeme a fonctionner de fagconpg@Eu®rmante et moins couteuse pour les
individus, au détriment de la sécurité (Amalb&tiD1b; Rasmussen, 1997b). A partir de cette
représentation des risques, les enjeux de séaldti&entent vers plusieurs axes (Cook &
Rasmussen, 2005; Rasmussen, 1997b; Rasmusseri6o4).:
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réduire les pressions économiques et la chargeagtailt qui alimentent le processus
migratoire,

rendre visible le positionnement du systeme efrtedieres des opérations sdres,
accroitre la zone « tampon » avant I'accident groussant par exemple la limite du
fonctionnement sdr via par exemple des « campagmesgcurité »,

rendre réversible le franchissement de la frontits® opérations slres en formant les
opérateurs a y faire face.

La spécificité de ces modeles migratoires est @sgmter les accidents comme issus « de
décisions prises par plusieurs acteurs dans leutext de travail normal, tous ces acteurs
étant trés probablement soumis a la méme chargeétiive » (Rasmussen, 1997b, p. 189).

Autrement dit, I'occurrence des évenements indéEisaest cette fois rapprochée de «la
nécessaire capacité d’adaptation » dont doivemé fareuve les opérateurs pour gérer les
conditions changeantes et les contraintes de flauait (Rasmussen et al., 1994). Néanmoins,
les événements indésirables restent expliqués 'pristence de « causes » représentées
comme des «forces externes » qui orientent lessidéds des acteurs dans des sens
prédéterminés. « Ces migration ne sont donc rianttE que I'effet résultant de conséquences
latentes » (Hollnagel & Woods, 2006, p. 335). Ainsar exemple, Fadier, De la Garza et

Didelot (2003) listent différents types de fact@u@snvironnementaux, matériels, humains,

etc.) dont I'existence et les interactions créestdirconstances favorables a la migration du
systeme dans des zones dangereuses.

2.2 Augmenter la sécurité, c’est prévenir et maitrisetes risques

Avec ces modéles, les démarches de sécurité siiaatidans des approches de management
centrées sur les risques : des systemes de mansggenia securité (SMS) sont mis en place
de facon a influencer les décisions stratégiquetaréfier les responsabilités des acteurs et a
structurer des démarches de prévention des ristmres les organisatiohsCes démarches
reposent sur deux actions principales : connaéseisques et les maitriser (Amalberti, 2004;
ANAES, 2003)

2.2.1 Identifier et connaitre les risques

La connaissance des risques est un pré-requisudenkgtrise. Elle suppose dans un premier
temps d’identifier les risques pour pouvoir ensuitanprendre les meécanismes de leur
production (Amalberti, 2004; ANAES, 2003; Vincertat., 2000). L’identification peut étre

® Ces facteurs qui favorisent les migrations sontmésdes « conditions limites tolérées par I'usag€L)
(Fadier et al., 2003).

" On peut, pour illuster cette approche de la s&tondée sur I'identification et la maitrise désnues, se
référer aux 9 principes généraux de préventiorritssdans le Code du travail (article L. 4121-%)a) Eviter les
risques, b) Evaluer les risques qui ne peuvengpasévités, c) Combattre les risques a la soutlydapter le
travail a I'homme [...] e) Tenir compte de ['étatvdition de la technique; f) Remplacer ce qui esigereux
par ce qui n'est pas dangereux ou par ce qui @sisrdangereux; g) Planifier la prévention [...], mgRdre des
mesures de protection collective en leur donnaptitaité sur les mesures de protection individeigll Donner
les instructions appropriées aux travailleurs ».
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conduitea priori, c'est-a-dire avant I'occurrence d’évenementsdimdBles. Il s’agit dans ce
cas de construire des scénarios incidentels pessildn particulier lors des phases de
conception. Ces méthodes proactives sont de plydusndéveloppées dans les systemes de
santé avec I'argument qu’il est préférable d’éviesr incidents avant qu’ils ne se produisent
(De la Garza, 2004; Vincent, 2004). Un exempledypide méthodes d’identificati@npriori

est '« AMDEC » (Analyse des Modes de Défaillancdesleurs Effets et de leur Criticité).
Cette méthode inductive, a été développée dananieSes 60 par la NASA. Elle permet de
déterminer des modes de défaillances potentiallaentifier leurs causes possibles et leurs
effets sur le systéme et de les hiérarchiser elu@vialeur criticité (a partir de la gravité et de
la fréquence). Concrétement, elle repose sur uitle gftanalyse qui peut étre adaptée et
modifiée selon les objectifs et le systeme étuARAES, 2000; Fadier, 1990; ImDR-SDF,
1994).

L'identification des risques peut aussi étre meréeposteriorf, c'est-a-dire a partir
d’évenements indésirables ayant déja eu lieu (Egrttie Leval, & Reason, 2001; Roussel,
Moll, & Guez, 2008). Le but est cette fois de tiders enseignements du passé. Les systémes
de signalement et de retour d’expérience (REX) sbots considérés comme des piliers
centraux de la gestion des risques (Amalberti, 20 Keyser, 2003; Marsden & Promeé-
Visinoni, 2010). Pour étre efficaces, ils doiverarantir 'anonymat et la protection des
opérateurs et ils doivent tenir compte des diveypes d’événements indésirables,
indépendamment de leur gravité (Amalberti & Hourlid007). A la suite des avancées
réalisées dans le domaine industriel, ils se smyggées dans le champ de la santé (Albolino,
Tartaglia, Amicosante, & Liva, 2008; Amalberti, Gm®on et al., 2006; Johnson, 2007a;
Leape, 2002; Nyssen et al., 2004; Vincent, 2008s IRevues de Morbidité-Mortalité
(RMM), de plus en plus pratiquées dans les hépifeanxcais, sont un exemple de systemes
de signalement des événements indésirables bas&armalyse rétrospective par des pairs.
Elles font d’ailleurs partie des méthodes indiquéass le référentiel V2 de certification des
établissements de santé (méthode obligatoire msundtivités de chirurgie et d’anesthésie
réanimation) (Amalberti, Gremion et al., 2006; HA®08; Pibarot & Navarro, 2005). Elles
consistent en un examen collectif des complicatmnsles « événements imprévus » en vue
d’améliorer la sécurité des patients. L'objectif ds « porter un regard critique sur la fagon
dont le patient a été pris en charge, de s’interagr le caractére évitable de I'évenement
(morbide ou létal) et de rechercher collectiveneatcauses de la défaillance survenue lors
de la prise en charge » (HAS, 2007, p. 2).

Une fois identifiés, les risques doivent faire jetbd’analyses dans le but d’accéder a la
compréhension des mécanismes a l'origine de leaurence. Dans la littérature, I'analyse

8 En réalité, cette distinctiom priori/a posteriorin’est pas si tranchée : I'analyse a posteri deislémts ayant eu
lieu vise en fait surtout a envisager des incideiotsirs possibles et a éviter qu'ils ne se proditise
Réciproquement, I'analyse priori des possibles scénarios d’'accidents nécessiteauvailtd’imagination qui
s’appuie forcément sur les expériences d’événemeadsés. Notre regard sur le futur se fait toujculs
lumiere du passé (Vincent, 2004; Woods & Hollnagél6). Méme dans les démarches « prospectivesnes
systemes cognitifs nous rendent prisonniers duépaiscela ne nous donne qu’un guide trés appraiipwur
affronter le futur » (Reason, 1993, p. 158).
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approfondie des causes de chaque évenement irfdésst souvent considérée comme plus
performante que le traitement statistique de I'emde des risques identifiés (Amalberti,
Gremion et al., 2006; Vincent, 2004). Pour ce faiteexiste un nombre considérable de
meéthodes, pour la plupart développées dans lewsanttustriel : MOSAR, Arbre des causes,
Arbre des défaillances, Recuperare, méthode des didgramme d’Ishikawa, etc. (ANAES,
2000; Baumont, Matahri, & Bardou, 2000; Fadier, 9DR-SDF, 1994; Johnson, 2007b).
Méme si chacune de ces méthodes propose desspédgiques pour faciliter et organiser de
facon systématique les investigations (guide dé&tiein, listes de facteurs, outils de
hiérarchisation des causes, représentation graphiec.), la plupart adopte en fait une
démarche commune (Quenon, Michel, & de Sarasq@é@h). De facon résumée, celle-ci
comporte la séquence suivante : description defiément indésirable, recherche des causes
immédiates en identifiant I'étape du processug®itakcteurs concernés, recherche des causes
latentes en explorant les différentes dimensionsydteme (ressources humaines, procedures,
conditions de travalil, etc.), organisation logigies combinaisons entre ces causes (Amalberti
& Hourlier, 2007; ANAES, 2003; Quenon et al., 2008utre la trés célébre méthode de
I' « arbre des causes », on peut citer pour exetapi@thode dite « ALARM », trés répandue
dans le monde médical, qui a été développée pdbépartement de psychologie de
I' « Imperial college » de Londres et I' « Assomat of Litigation And Risk Management »
(Vincent, Taylor-Adams, & Stanhope, 1998). Cet lopérmet d’ « identifier des écarts de
performance par rapport a une norme fixée pardggants, ayant potentiellement contribué
a la survenue d'un incident » (Raux, Dupont, & Devg007, pp. 805-809). L’'enjeu est
d’éviter les explications superficielles et de meettdavantage l'accent sur les facteurs
organisationnels. La démarche regroupe un protod@equéte et un protocole d’analyse.
Elle est destinée aux gestionnaires de risques daudres personnes entrainées a l'analyse
d'incidents (Quenon et al., 2005; Vincent et &0@ Vincent et al., 1998).

2.2.2 Maitriser les risques : la sécurité réglée

Une fois les risques identifiés et « compris », desures de prévention et de protection
peuvent étre mises en place pour les « combattutrement dit, toute une série de
formalismes (réegles, automatismes, équipements rde&gion individuelle et collective
(EPCI/EPI), formations aux « comportements slrdc») sont déployés dans le but d'éviter
et/ou de maitriser les défaillances anticipées mvigibles. On parle alors de « sécurité
réglée » (ou de « sécurité contrainte ») (Amalb@@07; Daniellou et al., 2009; G. Morel,
2007; G. Morel, Amalberti, & Chauvin, 2008). Ce#iécurité « permet de définir par avance
des réponses pertinentes a des scénarios antespal{Daniellou et al., 2009, p. 68). La
sécurité réglée repose sur deux grandes stratégiesonsistent soit a supprimer les risques,
soit a mettre en place des barrieres de défensaes piopossible les prévenir avant leur
réalisation (prévention) ou a défaut, pour en kmies conséquences (protection) (Amalberti,
2004; Amalberti & Mosneron-Dupin, 1997; ANAES, 2008a suppression des risques est
généralement envisagée en priorité selon le pendg« sécurité a la source » : « la sécurité a
la source est la premiere mesure que cherchergragr les responsables-sécurité. Comme
son nom l'indique, elle consiste a mettre fin angéa lui-méme selon l'idée, raisonnable au
demeurant, qu’'en supprimant le danger, on supptineisque » (Noulin, 2000, p. 1).
Autrement dit, la sécurité a la source vise a éwiteriori les effets néfastes en supprimant les
dangers « contingents » au travail ou en y soumttales salariés des la conception du

33



Chapitre 1. De la sécurité a la résilience

systeme (Amalberti, 2004; Maline & Guérin, 2009; uNo, 2002). La realité du terrain
montre que les cas ou la suppression effectivasdue est vraiment possible sont tres rares
car I'élimination du risque engendre trés souves cbnséquences dans le fonctionnement du
systeme lui-méme, pouvant méme aller jusqu’a remett question sa viabilité. Par exemple,
supprimer le risque électrique nécessite de tlavdibrs tension, supprimer le risque aérien
signifie ne pas prendre I'avion, etc. La sécurité aource est donc souvent accompagnée du
« principe de substitution », qui se traduit patde de « remplacer ce qui est dangereux par
ce qui est moins dangereux » (cf. note de bas ge p%/). Mais, la aussi, les conséquences,
notamment en terme de transfert du risque, posamérglement de nombreuses difficultés
(Hollnagel, 2008d). Dans la pratique, on constale plus souvent [que] ce qui est nommé
"sécurité a la source" se traduit dans des disfosgjtii empéchenune action risquée »
(Noulin, 2000, p. 1).

Ainsi, le plus souvent, la maitrise du risque repssr la mise en place de « barriéres » ou de
« défenses en profondeur » (Amalberti, 2004; Hgéha2004; Paries & Vignes, 2007). Ces
barrieres sont des moyens de protéger le system&recdoccurrence des risques en
empéchant les défaillances ou, a défaut en penmelt les identifier et de les récupérer
avant leur réalisation (prévention). Lorsque cettevention n’est pas possible, ces barrieres
constituent des moyens de protection : elles vigkms & supprimer ou au moins a réduire les
conséquences d'un risque qui ne pourrait étre.évite démarches de sécurité s’appuient
généralement sur linstallation de plusieurs tygedarriéres, qui se « combinent » les unes
aux autres. Hollnagel (2004; 2008d) en distingmsiajuatre types principaux :

Les barrieres matérielles qui préviennent physieeml’exécution d’actions
dangereuses ou la propagation des conséquencesiraidiEs (par exemple un
capotage de protection pour une machine ou unergedermetique).

Les barrieres fonctionnelles génent I'exécutionadgi®ns non souhaitées en établissant
une dépendance logique ou temporelle entre deydusieurs actions. Ces barriéres
impliquent la validation de pré-conditions. |l pexgir, par exemple d’'un capteur de
présence ou d’'un systeme de verrouillage physiguegique (clef, badge ou mot de
passe par exemple).

Les barrieres symboliques indiquent une limite &peeter et nécessitent une
interprétation de l'opérateur, qui doit réagir ofpondre aux messages qu'elles
contiennent. Elles sont trés présentes dans lgatisihs de travail comme dans la vie
guotidienne et regroupent par exemple, les étigestala signalisation sonore ou
visuelle ou bien les marquages (sol, mur, pannestay,

Les barrieres immatérielles ne sont pas nécessaitenprésentes (ni méme
représentées) dans les situations de travail. Hilxsessitent d'étre connues des
opérateurs pour étre activées. Il s'agit des regheations, des normes, des procédures
ou des consignes.

Ces barrieres immatérielles — i.e. les régles as fge, depuis la reglementation générale
jusqu'a certaines procédures spécifiques - sonérgkament au centre des démarches de
sécurité (Amalberti, 2001b; Dien, 1998; Garrigouakt 2004; Noulin, 2000). Elles sont
basées sur « des connaissances générales détanues gxperts, et integrent des situations
calculées que les opérateurs n'ont heureusememtigaracues d’expérience » (Daniellou et
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al., 2009, p. 61). Leur mise en place visent ppal@ment a standardiser les pratiques, étape
considérée comme indispensable a I'améliorationladsécurité (Amalberti et al., 2005;
ANAES, 2003). Dans le domaine de la santé, « 'Enmk Base Medecine [EBM] est la
principale tentative mise en ceuvre pour atteindeecstandardisation» (Amalberti &
Hourlier, 2007, p. 658) : elle répond aux soucis iomogénéisation », d’ « uniformisation »
et de « normalisation » des pratiques, aujourdéhudans I'ere du temps » (Abastado, 2007;
ANAES, 2003). L'EBM qui peut étre traduite par «deéine factuelle » ou « médecine
fondée sur des faits/preuves », a été définie awsabes années 1980, comme « l'utilisation
consciencieuse et judicieuse des meilleures doraxiaslles de la recherche clinique » pour
optimiser la prise en charge de chaque patiento(Bim, 2007; Sackett & Haynes, 1999).
Comme les médecins n'ont pas le temps de digéreemps réel I'énorme quantité de
publications, des comités d’experts, des sociegdsmrges ou des comités éditoriaux de
journaux font ce travail de synthese (Abastado,72@0 134). « Une des modalités pratiques
est la production de référentiels pour la décisi@rapeutique, basés sur les résultats d’essais
thérapeutiques et plus largement sur les artidentfiques » (Mollo & Sauvagnac, 2006, p.
34). Selon cette approche, les recommandationsideslards ou les protocoles sont reconnus
comme les meilleures solutions, « les regles d’arappliquer dans une situation donnée. lIs
évoluent constamment, amendés par I'introductionale/eaux résultats.

Ainsi, depuis plusieurs dizaines d’années, les Até® Publiques (Ministére de la Santé) et la
Société Francaise d'Anesthésie et de RéanimatiBARSsociété scientifique représentative
des anesthésistes-réanimateurs francais), a f'idetéa plupart des sociétés d'anesthésie des
pays développés, publient des « regles de bonmagis|yes » (circulaires ou décrets pour les
premiéeres, recommandations pour la seconde) (Bimp@807; Haberer et al., 1994; Lienhart
& al.,, 1993). Encore appelées normes ou standacgs, recommandations visent
essentiellement a diminuer la morbidité et la mibétanesthésique. Elles sont I'expression de
consensus établis au sein de groupes de travdibacet du conseil d'administration de la
SFAR, consensus qui tiennent compte des donnéesllastde la science et des techniques
ainsi que des normes déja formulées par les secs#t¢antes d'autres pays, en particulier
européens. Méme si beaucoup de ces recommandat@mrigpas un caractere réglementaire
et que, de ce fait, aucun médecin ni aucun étailieat n'est tenu de les observer strictement
(vis-a-vis de la loi), ces textes alimentent lefferdons de mises en conformité des moyens
existants et servent de base de discussion eredéagd médico-légal (Lienhart & al., 1993).
Ainsi, en anesthésie comme dans les autres disegplmédicales, la volonté croissante de
rationaliser les pratiques tend a transformer iNéét des médecins, depuis une médecine
fondée sur I'expertise locale vers une médecinddersur les preuves ((Mollo & Sauvagnac,
2006).

2.3 Conclusion : caractéristiques communes aux démarcheraditionnelles

Les modeéles des sécurité et les outils de préveri@sentés précédemment montrent
d’'importants points communs car ils sont fondés des « dogmes » « tabous » qui n’ont
jamais vraiment été remis en question au fil duperfAmalberti, 2004; Hollnagel, 2004).
C’est pourquoi ces approches sont souvent quaifile «traditionnelles» ou de
« classiques » (Garrigou et al., 2004; Hollnageblet 2006; M. Llory, 1997; Marsden &
Promé-Visinoni, 2010; Noulin, 2000). Leur principataractéristigue commune est d'étre
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centrées sur les risques, « sur le négatif » quedbuhaite éviter (Hollnagel, 2004, 2010b).
Cette conception usuelle de la prévention « cergrge’accident, [...] renvoie a une idée
élémentaire, pas totalement infondée mais qui alisé®s : « si on veut lutter contre les
accidents, il faut connaitre les accidents » » (Qi®96). Toutes les démarches visant a
ameliorer la sécurité s’appuient donc sur des nesd@li expliquent I'origine des risques et
les mécanismes d’occurrence des évenements inolésird partir de 1a, les définitions de la
sécuritt ou de la prévention en elless-méme sonaresm, « éclectiques » voire
« tautologiques ». Leurs limites font écho aux t@riintrinséques des théories traditionnelles
de la sécurité (cf. § 3.2) (Cru, 1995, 1996).

Deuxiémement, ces approches centrées sur les sigquient toutes l'idée d’'une explication
causale des évenements indésirables. Méme si ldsl@soont changé de forme (cf. §2.1),
méme si les facteurs de risques sont de plus engbbignés des évenements négatifs et que
leur nature a évolué (facteurs techniques, factdumnains, facteurs organisationnels,
pressions économiques, etc. cf. 81.), l'origine éleenements indésirables se trouve toujours
dans la présence de causes externes, plus ou hiemsléfinies, qui entrainent la dérive du
systeme et expliqgue I'enchainement d’'un scénarmdentel (Hollnagel, 2004; Sheridan,
2008). Ainsi, dans toutes ces démarches, 'ac@oisst de la sécurité passe par des actions a
'encontre de ces facteurs de risques, si possdbleles supprimant. « L'erreur ou la
défaillance ne sont pas admissibles par les emespy...]. Il faut les rendre plus difficiles, les
réduire au maximum » (Amalberti, 2004, p. 287). ®npratique, cela se traduit par la mise
en place d'une multitude de barrieres de différetyiges (matérielles, fonctionnelles,
symboliques ou immatérielles), dont le but est ékvet/ou de maitriser les défaillances
anticipées. Cette sécurité « réglée » se concréiseseulement par des mesures « en bout de
chaine » (barrieres fonctionnelles, consignes deur#gé, équipements de protection
(EPC/EPI), formations aux « comportements sdrs) etais elle vise aussi des actions de
prévention plus €loignées des événements indésgrdbbnception standardisée des artefacts,
automatismes, réduction des pressions économidiresution de la charge individuelle de
travail, mises en place de « campagnes de sésygteé.).

Le troisieme et dernier point commun a ces appdast la réciproque, plus ou moins
explicitement admise, du deuxieme : puisque laritécast atteinte via la mise en place de
barrieres (regles, équipements, formations, etdoys le respect de ces barrieres assure la
sécurité. Autrement dit, tant que le systeme rdsigs les marges prévues, il n'y aura pas
d’accidents, comme si I'existence et I'applicatides formalismes mis en place pour faire
face aux défaillances anticipées garantissaiteliati d’'un haut niveau de sécurité. Certains
vont par exemple jusqu’a dire : « Si on respecteéiiementation, il n'y a pas de risque »
(Dien, 1998; Noulin, 2000). « L’hypothese générast qu’il suffirait aux opérateurs
d’exécuter ou de suivre a la lettre les consignesr @ssurer la sécurité du systeme »
(Garrigou et al., 2004, p. 503). Ainsi, une tendatrés ancrée dans notre conception actuelle
de la sécurité est d’assimiler le respect des tiomgi prescrites (i.e. la sécurité réglée) a la
sécurité effective du systéme. Par exemple, daeséamde récente dans le champ de la
sécurité des soins, Nascimento (2009), montre &ge nhanipulatrices en radiothérapie
poursuivent un double objectif : 1. produire latsades patients, c'est-a-dire « assurer la
délivrance des soins journaliers, évitant les aatiais de séances » 2. produire la sécurité
des patients, c'est-a-dire « assurer que la dabierales soins se fasse dans les conditions
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prescrites, évitant les incidents/accidents » (Macto, Falzon, Thellier, & Jeffroy, 2009, p.
288).

Ainsi, les démarches traditionnelles de sécuritélevent d’'une vision déterministe du travail
[qui] considére que si tout est bien prévu, biemsge bien programmé le travail ne
comportera pas de risque » (Noulin, 2000, p. 3pudeplusieurs années, des auteurs pointent
les limites de ces approches. Les arguments avapoés la révision des modeles
actuellement utilisés s’appuient sur deux élémeddisne part, les systémes sociotechniques
ont fortement évolué ces derniéres décennies, ceeqd « caduques » ou « périmes » les
outils déployés auparavant : les mesures propo&égartir de telles représentations sont
désormais inefficaces, ou pire « contreproductivens les systémes complexes et « ultra
sars » que I'on rencontre aujourd’hui (cf. 8 3.M)autre part, les approches traditionnelles
présentent en elles-mémes des limites intrinseques)écessitent une revision profonde de
notre facon de concevoir la sécurité (cf. § 3.2).

3 L ES LIMITES DES DEMARCHES TRADITIONNELLES DE SECURIT E
3.1 L’évolution paradoxale des systemes sociotechniquesdu travail
3.1.1 Complexification des systémes

Les systémes de production contemporains résulientperfectionnements permanents,
intégrant les progrés de la science et les innowstiechniques et organisationnelles. En
particulier, le développement continu des nouvelteshnologies dinformation et de
communication (NTCI) engendre de nombreux changé&mnan sein des organisations et
contribue fortement a leur croissance. Parmi |&éréints bénéfices attendus de ces mutations
se trouvent la réduction des codts, I'accroisserdena flexibilité, I'amélioration de la qualité
ou l'accélération de la production (Hollnagel & Wisp 2005; Rasmussen, 1997b). En
contrepartie, les systemes qui en résultent somiluke en plus complexes, de plus en plus
« couplés » (ou « imbriqués ») et de moins en meimRitrisables »: la taille des installations
croit de facon exponentielle et les effets d’'unmpse décision peuvent générer des
conséquences dramatiques, qui se propagent rapitleniavers I'ensemble du systeme.
D’autant plus que les interactions entre les compissne sont pas toujours visibles, ni méme
compréhensibles : les évolutions permanentes daémsgs les rendent « instables » et trés
difficile a décrire (i.e. « sous-spécifiés ») (Boer, 1999; Hollnagel, 2008a, 2009a; Leplat,
1996; Rasmussen, 1997b; Reason, 1997).

Dans le domaine de la santé cette complexité entversellement admise » (ANAES, 2003,
p. 17). D'abord parce que l'objet de travail luiqm& & savoir le corps humain, est un
systeme extrémement complexe, au sein duquel tdeseonctions sont intégrées et en
étroite interaction. La physiologie de ’'homme estprocessus dynamique vivant impliquant
de multiples mécanismes dont beaucoup sont encooanus. L'état de santé est évolutif, il
peut changer a tout moment et chaque individu péagir differemment a un méme
traitement. Dans le cas d’une intervention chircalg, 'anesthésie et la chirurgie viennent en
plus perturber les équilibres physiologiques ndgurgne variation au niveau d’'un organe
peut alors rapidement se propager a d’autres etlimsgements subtiles de ces équilibres
physiologiques peuvent engendrer des conséquermesitijues (Bagnara et al., 2010; Gaba
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et al., 1987; Xiao, 1994). Les causes de ces iigégbsont tres souvent inconnues. Elles
concernent de nombreux risques intriqués les unslgres : risques de la maladie (ou des
maladies), risques liés aux décisions médicalesiettraitements administrés, risques liés a
'accés aux soins (codt, statut social, temps efadt, etc.), risques organisationnels, etc.
(Amalberti & Hourlier, 2007; Nemeth, 2008). La coexité est donc liee a ces nombreux
parameétres inconnus qui laissent toujours une @artertitude dans les diagnostics et les
traitements proposés. Ensuite, pour gérer cettglaxité, les processus de soins reposent sur
des techniques, des compétences et des savoie tfa@s sophistiqués et constamment
renouvelés : évolutions des connaissances, inttimude nouveaux matériels, déploiement
de techniques innovantes de stockage et de gaedg®minformations, etc. Afin d’atteindre un
haut niveau de performance et une rapidité d'inyatsdn, de diagnostic et de traitement, ces
processus impliquent l'intervention de differengggcialités, imbriquées les unes les autres
(Nemeth, 2008; Nemeth, Cook, & Woods, 2004; Nys2697). La pratique de I'anesthésie
par exemple présente aujourd’hui les caractérisiqies grands systémes complexes (Cook
& Woods, 1994; Gaba et al., 1987; Xiao, 1994) a «bnduite d’'une anesthésie est un
processus critique, trés contraint par le tempde®téléments du systeme sont fortement
imbriqués, laissant peu de marges de manceuvres médecins (Cook & Woods, 1994, p.
290). Enfin, pour certains auteurs, les changemmaisagériauket techniques conduits ces
derniéres années ont renforcé cette complexitéydterae hospitalier en le rendant plus
« solide », voire proche de la « saturation » (C&dRasmussen, 2005) : alors que le domaine
des soins a longtemps été considéré comme faibtermenuplé » - il était auparavant
généralement admis gu'il existait une certaine pretiélance entre les services et une relative
autonomie des acteurs, leur permettant notammentégeler la charge de travail - le
renforcement de la « rigidité » a I'hOpital a créde nouvelles demandes pour les travailleurs
(opérateurs et management) et [a] modifi[é] leppébrés du systeme, créant de nouvelles
conditions d’occurrence des accidents » (Cook &iessen, 2005, p. 133)

Ces évolutions sociotechniques permanentes degnsyst entrainent une évolution des
risques. Pourtant les modeles et les méthodes géwpluont pas évolué : la plupart ont été
développés il y a plus de 20 ans, alors que lgesyes étaient bien moins complexes, moins
couplés et davantage maitrisables. « Les tempshamigé, mais les méthodes non » (Epstein,
2008, p. 60). Ainsi, méme si les approches traditidles de sécurité ont permis de
progresser, elles ne sont désormais plus adaptaas faire face aux nouveaux risques
(Hollnagel, 2008a; Le Coze, 2005). « Comparéesaatuelle complexité des systémes
dynamiques de travail, les approches courantes aleagement de la sécurité des systémes
semblent terriblement statiques et linéaires » i€Bar2006, p. 53). Pour Glouberman et

° Les gouvernements des pays occidentaux ont psislemiéres années des « mesures structurelletsirapl
une transformation profonde des systémes de s@ati&s-ci ont modifié les droits d’accés a la salgéiveau
et 'entendue de la prise en charge, le mode dmdéi@ment du systéme ainsi que son mode d’orgamisatide
décision » (Palier, 2009, p. 115) Cela s’est notamintraduit dans les hépitaux francais par le dépient de
politiques de qualité des soins (accréditationtifazation, etc.) et par la mise en place de laification A
I'‘Activité (T2A). Selon cette derniére, ce sont tesettes issues des activités hospitalieres dgerméent les
dépenses et non l'inverse: la logique de moyenssgurait un financement par « budget global annuélde
peu a peu la place a une logique de résultats moefa I'esprit de la loi organique relative aus Ide finances
(LOLF) (Douguet & Mufioz, 2005; Palier, 2009).
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Zimmerman (2002) par exemple, les nouveaux systesuemtechniques, dont le systeme
hospitalier fait partie, posent des problemes $igdes, qualifiés de « problemes
complexes ». Leur résolution nécessite donc le Idppement de nouvelles réponses, bien
différentes de celles proposées jusqu’a présent msoudre des problémes « simples » ou
« compliqués » (cf. Tableau 1). Pourtant, jusqu@sent, la réponse la plus fréquente reste
I'introduction de barrieres de défense. Une tendagémérale consiste en particulier a ajouter
de nouvelles technologies aux postes de travaitiébas matérielles ou fonctionnelles en
bout de chaine), tel la mise en place de dispsstitomatiques. L’objectif de ces barrieres est
certes d’éviter de futurs accidents, mais ellesnmargent en parallele la complexité des
systemes (Amalberti, 2004, 2009c; Hollnagel & Wqa2l305; Nemeth & Cook, 2007). En
anesthésie par exemple, le monitofdgie plus en plus poussé du patient aide les médécin
gérer le processus. Mais il augmente en méme teamgasmplexité des taches de surveillance
et de contréle en venant se surajouter au contliééet des signes cliniques (couleur de la
peau, état des pupilles, auscultation, etc.): lenbre de composants impliqués dans le
monitorage du patient ne cesse de croitre, chaeugted composants ayant ses propres
artefacts et ses propres sources de défaillanessinteractions entre eux, avec le patient et
avec les médecins sont donc autant de source®ulayu d’accidents supplémentaires (Gaba
et al., 1987, p. 671).

19 Le monitorage désigne la technique de surveillahcgatient via un moniteur. Il consiste a enregistle
maniére continue certains signes physiologique&idel de dispositifs de surveillance électroniqudsae
spécificité de l'anesthésie est que, contrairendena plupart des processus industriels, ce momjeonae
remplace pas la surveillance et le controle didegpatient : 'observation des signes cliniquela eéalisation de
gestes techniques manuels constituent encore unenpartante de 'activité des anesthésistes (Xi#94).
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Tableau 1 : Les problémes simples, compliqués etroplexes.
D’aprés Glouberman et Zimmerman (2002).

Probléme simple Probléme compliqué Probléme complexe
Exemple : suivre une recette |Exemple : envoyer une fusée sur| Exemple : élever un enfant
la lune
La procédure (la recette) est Les procédures sont Les procédures ont une portée
essentielle. nécessaires. limitée et ne peuvent pas étre
appliquées de facon
systématique.

Les recettes sont testées de  |Avoir déja rencontré I'évenement| Avoir déja rencontré la situation
facon a faciliter les réplications | augmente la capacité de réussir | donne de I'expérience mais ne
(situations reproductibles). une prochaine fois. garantit pas un autre succes.

Aucune expérience particuliere | Pour atteindre la réussite, un L'expertise peut contribuer a
n’est requise mais I'expertise et haut niveau d’expertise est résoudre le probléme mais elle
la pratique augmentent le taux | nécessaire dans des domaines | n’est ni nécessaire, ni suffisante

de succes. multiples. pour atteindre le succes.
Les recettes produisent des Les fusées sont similaires entre |Chaque enfant est unique et doit
produits standards. elles du point de vue des points étre compris d’'une facon
critiques potentiels. singuliére.
La meilleure recette donne des (Il y a un haut niveau d'incertitude| L’incertitude des résultats est
bons résultats a chaque fois. dans les résultats. constante.
3.1.2 « Ultra sécurisation » des sytemes

Par ailleurs, plus les systemes s’accroissent, aaplexifient et vieillissent, plus les
contraintes de sécurité qui pesent sur eux senanfb En effet « les perceptions collectives
ne s’accordent [...] pas toujours avec la réalité aeires » (Paries & Vignes, 2007, p. 22).
Bien au contraire, plus I'accident est rare, plymarait anormal et intolérable pour le public et
plus il devient « économiquement insupportable v pe systeme (Amalberti, 2001b, 2007).
Amalberti (Amalberti, 2006, 2007, 2009c) décritsaitrois étapes dans le cycle de vie des
systemes sociotechniques. Dans les premiers terapsied d’'un systeme - temps dits
« héroiques »- la sécurité n'est pas prioritaic&est I'innovation qui guide les acteurs. Puis
vient le temps de l'espoir, au cours duquel la grenbince et la sécurité s’améliorent de
concert : les démarches « qualités » se déploierg empidement. Enfin arrive le temps de la
« sécurité » - voire de I' « ultra-sécurité »- ca¢aisé par le fait que les progrés sont ralentis
et entrent en « conflits » les uns avec les autkeles solutions trouvées pour progresser
encore sont rapidement antagonistes avec desaswule performance » (Amalberti, 2009c,
p. 652). Cette période est donc marquée par ursympote de sécurité », qui généere de
nombreux paradoxes. Le premier est que «le cgseteglementaire » finit par bloquer
linnovation et engendre des déviances, souvensilnies, qui causent bien plus d’accident
gue les erreurs involontaires que I'on cherchaitialement a éviter. « Par exemple, la
transfusion sanguine s’est sécurisée d’'un fact@lenl20 ans, mais la ressource a diminué, et
les procédures de mésusage sont plus intolérdbiesnesthésiste qui commande du sang,
surtout d’un groupe rare, peut difficilement justifqu’il I'a fait par simple précaution et qu’il
ne l'a pas employé. La sanction est immédiate, &lenin commandera moins et trés
logiquement les enquétes mortalité révelent quisdgie s’est déplace au bloc sur les anémies
et hémorragies non compensées qui ont augmentéicagimement apres l'installation des
procédures régulant 'usage du sang » (Amalbedi9B, p. 83). Ni les progrés techniques ni
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les efforts portés sur les procédures, sur I'erezadnt, ou sur la formation des opérateurs ne
permettent dans ce cas d’améliorer le niveau deris€c « Pire, la multiplication des
protections finit par créer de nouveaux dérapd@s.croit] bien faire en ajoutant des
barriéres de sécurité mais a la marge, elles ciéepotentiel de nouvelles catastrophes »
(Amalberti, 2007, p. 76).

Dans ce processus de « sur-protection », l'intrbdacpurement additive de barriéres
immatérielles engendre des effets particulierencentreproductifs (Amalberti et al., 2005).
En effet, on assiste souvent dans ces systemega«sils » a une « explosion de documents
prescripteurs », concus « de fagcon administratie¢ gui s’additionnent sans cohérence les
uns avec les autres (Leplat, 1998; Nyssen, 201@3)taches a accomplir et les consignes a
respecter se retrouvent alors de plus en plus déso des « théories » qui les justifient.
Autrement dit tous les éléments qui permettent deprendre les relations entre les
différentes procédures mais aussi les principes opi présidé a leur élaboration
n'apparaissent plus dans les prescriptions. lltmeSme pas rare que les prescripteurs eux-
mémes n’en connaissent pas (ou plus) l'utilité (Mag Savoyant, 1999; Nyssen, 2008b). En
médecine par exemple, 'TEBM, permet certes de si@skr les pratiques, mais elle peut
aussi conduire a la multiplication néfaste desqmales, dont I'application s’avere parfois
impossible a réaliser (Abastado, 2007; Amalberti Hburlier, 2007). Car cette sur-
procéduralisation (en quantité et en niveau deigicdy n’efface pas la variabilité dans les
situations de travail ! (cf. 83.2.1) Mais, en chenct a prévoir tous les comportements des
acteurs, elle rend chaque adaptation «imprévuar»lg systeme « non-conforme » aux
réglements. On est forcé de reconnaitre que, fd@eigidité des consignes, les violations de
régles sont parfois nécessaires pour garantirciarisé de ces systemes « ultra sars » (Besnard
& Greathead, 2003; Dien, 1998; Nyssen, 2008b). iAihs facon paradoxale, les systemes
slrs sont caractérisés par une augmentation déstions (Amalberti, 2007; Amalberti,
Vincent, Auroy, & de Saint Maurice, 2006). Ces é&amtentionnels aux procédures peuvent
aller jusqu’a concerner plus de 50% des reglesigureur, ce qui rend le systéeme de plus en
plus silencieusement dangereux. En effet, cestioola sont particulierement invisibles. Les
systemes de retour d’expérience classiques par meene permettent pas de les détecter
(Amalberti, 2009c).

3.1.3 Evolution du travalil

L'autre conséquence paradoxale de cette « ultrarigge réglée est qu’elle fait perdre au
systeme sa capacité d’'adaptation et d'improvisatiplus le systeme devient sOr dans le
domaine « anticipé », plus il devient fragile erhals de I'enveloppe prévue (Amalberti,
2009c; Van Daele, 2010). Car « introduire de l'erdr’est aussi diminuer 'autonomie des
acteurs. Or ces acteurs sont aussi les pilotes¢tpdateurs du systeme » (Pariés & Vignes,
2007, p. 27). Ainsi, l'introduction exponentielle déponses « réglées » pour faire face aux
situations indésirables prévisibles modifie profément I'activité de travail des opérateurs et
génere le paradoxe bien connu de l'automatisatieh’assistance aux superviseurs [est]
ameliorée grace a l'introduction de systéemes egparais pour la partie de leur activité qu’ils
dominent déja bien, alors [que les opérateursgnegbujours entierement démunis, laissés a
eux-mémes, pour leur activité de résolution deatitns problématiques » (Bisseret, 1984, p.
5).
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D’un coté, la sécurité réglée — i.e. les formalisyies protocoles, les automatismes — tendent
a standardiser les comportements. lls visent et bfEn souvent davantage a contréler les
opérateurs eux méme qu’'a contrdler le systeme (D@d8). Ceci implique que le but de leur
activité en situation nominale est transformé liew d’étre « réaliser une opération de fagon
slre », leur principal objectif devient « exécwdarmieux les régles et respecter les barriéres
prévues » (Leplat, 1998). Cette sécurité régléadfaic perdre aux opérateurs une bonne part
de leurs compétences a maitriser les situatiomsmales ». De l'autre la présence méme des
opérateurs est justement justifiée par le faitlqaste des « points faibles » dans les systemes,
points pour lesquels le regard et I'action de I'meencontinuent a faire la différence par
rapport aux automatismes réglés (Pastré, 1999Y0lecessentiel des travailleurs dans ces
systemes complexes « ultra sirs » est donc celdisigerviseur » capable de « penser » et
non plus seulement de « faire », capables de n@itceuvre des compromis acceptables avec
les barrieres en place et capables de vérifieetinence des procédures pour une exécution
particuliere, dans un contexte donné (Hollnagel &dds, 2005; Leplat & De Terssac, 1989;
Pastré, 1999). « Etre compétent aujourd’hui, caitssavoir prendre en compte des situations
de plus en plus variées, de plus en plus éloigdéeggime prototypique [...] savoir adapter
les procédures a des régimes qui sortent de laateywoire générer des procédures ad hoc »
(Pastré, 1999, p. 111). Autrement dit « on parie Ies capacités de gestionnaires de
imprévisible » des opérateurs (Wittorski, 1997, 2%), tout en empéchant toutes prises
d’initiatives en situations « nominales ». « Le giavaire des métiers qui a longtemps été
constitué de tours de mains et de connaissancksigees devient aujourd’hui un « savoir-
faire face » a des contraintes multiples » (V&601, p. 132).

3.2 Les limites intrinseques des modeles actuels

La complexité croissante des systemes et |’ « Wéeurité » basée essentiellement sur des
approches « réglées » renforcent les limites isddgues des démarches traditionnelles. Ces
évolutions des systémes sociotechniques ont ameyinis a l'ordre du jour des débats
théoriques récurrents sur le travail et ont appdeéouveaux arguments pour la remise en
cause profonde de la plupart des fondamentauxigt@blXXeme siecle dans le champ de la
sécurité des systemes.

3.2.1 Limites des approches réglées : la sécurité gérée

a Reconnaitre la variabilité des situations

L’approche classique considére qu’un systeme edipsilest rendu s(r) par nature et que ses
défaillances peuvent étre expliquées par la présdacomposants non fiables, dont ’'homme
fait partie (Woods & Cook, 2002). Elle « pensen&syens de la sécurité a partir d’'un "toutes
choses égales par ailleurs" que vient mettre emutiédut aléas, tout dysfonctionnement, tout
événement survenant dans le cours du travail » I{iNG2000). Or « ce qui est irréductible,
c’est l'incertitude sur le futur et le fait que lesssources soient finies » (Woods & Cook,
2002, p. 141). Les variabilités plus ou moins ies des situations sont donc a la fois
inhérentes et nécessaires au fonctionnement de&n®s: variabilités intra-individuelles et
inter-individuelles, variabilités contextuelles riadilités organisationnelles, etc. (De Terssac
& Maggi, 1996; Garrigou et al., 2004; Guérin, LéjlDaniellou, Duraffourg, & Kerguelen,
1997; Hollnagel, 2008c, 2009a; Rasmussen et &4;1&isner, 1996). C’est dans ces divers
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types de variabilités « normales » que s’enraciegertes les échecs et les défaillances, mais
aussi les succes et les reussites du systeme.eOrgypes de résultats, négatifs ou positifs,
ne sont en fait que les « deux faces d’'une ménee pieL’atteinte de haut niveau de sécurité
ne peut donc simplement viser a éliminer ou a rédaes variabilités. Elle doit plutét
chercher a « comprendre ensemble les succes éthess », pour trouver « des moyens de
renforcer la variabilité qui méne aux issues saéleaj tout en étouffant celle qui conduit aux
évéenements indésirables » (Hollnagel, 2008c; HgkhaNemeth, & Dekker, 2008; Lundberg
et al., 2009).

Reconnaitre la variabilitéréductible des situations de travail, c’est admettre I'imploite

de tout prévoir, de tout « régler », I'impossild@ilik de définir rigoureusement par avance le
travail ». Autrement dit, c’est reconnaitre que hesmes seront toujours « incomplétes » ou
« lacunaires » (De Terssac & Chabaud, 1990). Bt denc tenir compte, dans les démarches
de prévention, de I'existence d’'un écart entre &deail tel qu’il est imaginé » et « le travail
tel gu'il est réalisé » (Borys, Else, & Leggett,080 Dekker, 2006; Hollnagel & Woods,
2006). L’enjeu n’est plus de pointer cet écartla pratique idéale imaginée ». L’enjeu est de
« surveiller cet écart et [de] développer les caemees « adaptatives » des travailleurs, pour
gu’il sachent faire les meilleurs compromis enteuxd types d’échec : celui de ne pas
s’adapter et celui de s’adapter a tort (Dekker,320®our cela, il faut « comprendre les
raisons de cet écart », étudier la fagon dont pEgateurs donnent du sens aux situations et
identifier les motifs des décisions gu’ils prennelains leur pratique quotidienne (Cook,
Render, & Woods, 2000; Dekker, 2002; Rasmussen/l{)9% Nous avons besoin d'un cadre
pour identifier les objectifs, les structures ddeuss et les préférences subjectives qui
régissent les comportements dans les degrés delgnexquels sont confrontés les décideurs
individuels et les acteurs » (Rasmussen, 1997b9}). Car en effet, la conception classique
de la sécurité a lutté pendant des décennies dadé&e que I'accident n’est pas lié au hazard,
en focalisant ses cadres d’analyse et ses méthdddsrvention sur I'explication des
événements indésirables. On dispose donc aujourd#htiout un répertoire de « mots pour
parler des dysfonctionnements » : erreurs, incgleptesqu’accident, lapsus, violations,
défaillances techniques, conditions latentes, etPar contre, [I'approche traditionnelle]
continue de véhiculer I'idée que lorsqu’un accidesttévité, parfois de justesse, cela est due a
la chance ! C’est ainsi que I'on désigne les gestassis de prévention » (Cru, 1996, p. 3),
car on ne dispose pas de concepts, ni méme depoatsjualifier ce qui se passe quand cela
fonctionne bien.

Reconnaitre la variabilité irréductible des sitoiasi de travail, c’est donc enfin reconnaitre et
définir une autre forme de sécurité, basée non @udes formalismes « réglés » mais qui
repose sur les stratégies, les comportements idtinés, les bricolages, I'improvisation et
ingéniosité déployés en situation réelle. Plusseauteurs emploient désormais le terme de
« sécurité gérée » pour désigner cette sécuriti®gqrar I'expertise des hommes et par la
mise en oeuvre en temps réel de compétences indiled et collectives (Amalberti, 2007;
Daniellou et al., 2009; G. Morel, 2007; G. Moreimalberti, & Chauvin, 2009; Nascimento,
2009; Paries & Vignes, 2007). La sécurité gerédaestcapacité d’anticiper, de percevoir, et
de répondre aux défaillances imprévues par I'osgdiun » (Daniellou et al., 2009, p. 11).
Elle est basée sur un management attentif a latérédés situations, qui favorise les
articulations entre différents types de connaissandiles a la sécurité : les connaissances
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générales établies par les experts, mais ausscdaemaissances concretes, particulieres,
développées par les opérateurs et qui integrenfateses de variabilités locales dont les
experts n‘ont pas connaissance (Daniellou, 2010tidllau et al., 2009). La sécurité géree
permet ainsi d’'identifier si les scénarios obsemmésituation réelle sont ceux qui avaient été
anticipés par I'organisation et, si ce n’est pasdg, de construire une réponse appropriee.

Cette approche qui associe la sécurité du systemea@npétences et aux régulations mises
en ceuvre par les opérateurs en situation réelleesstiéveloppée en Europe, ou elle traverse
plusieurs disciplines (ergonomie, sociologie, psyobie) (Bourrier, 1999; Re & Macchi,
2010). Le fait qu'il existe toujours un écart engrée travail prescrit » et « le travail réel » est
méme un « postulat central », « un constat fondatele I'ergonomie centrée sur I'activité
(Chassaing, 2006; Daniellou, 1996b; De Terssac &dilal996; Hubault, 1996; Veyrac
Merad Boudia, 1998). Des les années 70 Favergee(@ 1967, 1970) a ainsi présente
’homme comme un potentiel « agent de fiabilité ansl le processus industriel, le seul
« élément » du systéme qui puisse adapter son atenpent aux variations des situations :
les travailleurs, « a coté de [leur] r6le de prdaurg [...] adoptent des compromis ménageant
sécurité et fiabilité d’une part, productivité ebéomie de l'autre » (Faverge, 1970, p. 302).
Cet auteur s’est notamment interrogé sur la passhkistence de « pratiques informelles de
sécurité », développées par les travailleurs ewpdriés, transmises au sein des collectifs, et
qui auraient « tendance a chasser les consigneeiies de sécurité » (Faverge, 1967, p. 79).
Dans ces théories centrées sur « I'activité »,nihee « ne fait pas que s'ajuster, il agit »
(Chassaing, 2006, p. 67). «[ll] se mobilise poomstruire des modes opératoires pertinents,
et pour construiredans les collectifs auxquels il appartient, d’asitnormes d’interaction que
celles qui résultent de I'organisation prescrittbaniellou, 1996a, p. 9). Avec le temps, il
développe des savoirs et des savoir-faire, defegies, des tactiques, des tours de mains pour
gérer les variabilités irréductibles des situatidestravail dans lesquelles s’enracinent bien
souvent la genese des risques (Garrigou et al4; ZB0érin et al., 1997). « L’expérience [lui]
apprend que tous les risques ne sont pas permatenissi « risqués », que les reglements ne
peuvent pas étre appliqués strictement et queuts @euvent servir et desservir selon les
contextes » (Valot, Weill-Fassina, Guyot, & Amalipet996, p. 277). Ce positionnement a
contribué a un renversement de perspective « gaua peu mis a mal le paradigme initial »
(Daniellou, 1996b) : I'efficacité du systeme « meypent ni de la définition des procédures et
des méthodes, ni du seul respect des instructi@ssrésultats ne peuvent étre obtenus que
grace a la capacité de régulation de I'activitéetid@ypée par les sujets agissants » (De Terssac
& Maggi, 1996, p. 89).

b La variabilité en anesthésie pédiatrique

En médecine, la variabilité des situations et lfddon nécessaire des opérateurs a cette
variabilité sont particulierement saillantes. « Leatients ne sont pas standardisés »
(Amalberti & Hourlier, 2007, p. 562). «Le corps rhain n'est pas «congu ». Sa
compréhension et son mesurage ne sont quimpagaitan’existe pas de statut « normal »
de fonctionnement (Xiao, 1994, p. 48). La varia@iést tres importante (Bagnara et al., 2008;
Jeffcott, lbrahim, & Cameron, 2009; Nemeth, 200Ble est d’abord inter-individuelle :
chaque patient constitue «un cas » singulier, aases propres maladie(s), ses propres
antécédents, sa propre fagon d’exprimer ce qudtent et ce qu’'il souhaite, ses propres
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choix, ses propres réactions aux traitements, @iollo, 2004b). Elle est aussi intra-
individuelle car I'évolution de la maladie et de danté sont des processus dynamiques
vivants, non complétement prédictibles : « I'étnemiain est le plus changeant et le plus
dynamique des systemes de la nature. Il n'est mheaméme, en particulier lorsqu’il est
atteint d’'une pathologie » (Bagnara et al., 201®tat de santé des patients peut changer a
tout moment, des réactions aux traitements peugast imprévisibles, le ressenti et les
descriptions verbales des symptémes peuvent vai&idérablement au fil du temps, etc.

En particulier, la variabilité des situations qumvent traiter les anesthésistes est tres large,
bien plus large que dans la plupart des systemasqies par 'lhomme (De Keyser &
Nyssen, 1993; Xiao, 1994). Méme si la répétitios detes chirurgicaux donne parfois une
impression de régularité, chaque patient et chazpération sont singuliers (I'espace de
travail par exemple est reconfiguré a chaque cashaque étape de lI'anesthésie reste une
découverte, durant laguelle des changements imlitepeuvent se produire a tout moment
(Smith et al., 2003; Xiao, 1994). Déterminer «dtéhormal » peut méme constituer en soi un
challenge. Pour Smith, Goodwin, Mort et Pope (208)pertise d'un anesthésiste réside
justement dans sa capacité a faire la distinctidrede « normal », le routinier et le critique,
entre 'acceptable et I'inacceptable. Cette valiigest encore plus forte dans le domaine de
la pédiatrie: de la naissance a l'age adulte, defants présentent des évolutions
spectaculaires, tant physiques qu’intellectueties nécessitent une adaptation importante des
protocoles de soins. Comme au sein méme d’une aradéd’age donnée, d’importantes
variations inter-individuelles peuvent étre obses/éla surveillance et l'interprétation des
signes vitaux, ainsi que les actions a mener doé&a ajustées a la singularité de chacun des
cas a traiter (Scanlon, 2007). Par ailleurs, du dai leurs caractéristiques physiologiques
(grande consommation d’'O2, plus petite réserve,eld@pement important, etc.), les
variabilités intra-individuelles sont aussi majaéRar exemple, la dégradation de la santé des
enfants en situation critique se fait a une vitgslss élevée que chez les adultes, ce qui
nécessite des réactions d’autant plus rapides @étjodey, 2003).

Comme la procédure la plus routiniere peut engendre réponse inattendue, I'application
stricte de protocoles standards s’avere impossblenédecine. Les informations factuelles,
présentées dans les reégles ou dans les ouvragemdaissances générales doivent toujours
étre interprétées et des décisions d'arbitrageedes différentes connaissances explicites
doivent le plus souvent étre menées par les peasc{Mesman, 2009). Par exemple, pour
devenir experts, les anesthésistes doivent « saseirdétacher d'une collection de
connaissances pour développer une pratique stéactwwohérente et individualisée de
'anesthésie » (Smith et al., 2003, p. 324). Aidsipuis des siecles, la médecine est dite plus
proche d'un «art » que d’'une science (AmalbertH&urlier, 2007). Tout traitement n’est
gu'une hypothese a tester et la plus solide hypethgeut toujours se réveéler fausse ou
inadéquate. L’expérimentation reste donc le maillmoyen d’améliorer la performance
médicale (Bagnara et al., 2010; Norros, 2004; X&oal., 1997). C’est pourquoi, la
normalisation, portée notamment par I'EBl\Vsuscite des critiques au sein de la communauté

" Evidence Base Medecine (cf. définitions § 2.2.2)
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meédicale. Le principal reproche adressé a cetteoapp est d’avoir tendance a négliger la
part réfléchie des décisions thérapeutiques etctampétences clinigues des opérateurs
(Abastado, 2007; Mollo, 2004a, 2004b; Mollo & Sagwac, 2006). L'EBM définie en effet
«une attitude calibrée », destinée a un «individolaire ». En ce sens, elle écrase la
singularité des patients et les variabilités épidérgiques et sociologiques (Abastado, 2007).
Pour de nombreux auteurs, les limites de 'EBM ewnent avant tout le savoir médical (et
son contenu). La validité interne des études (notie preuves) est fondée sur des criteres
statistiques, établis a partifessais randomisés effectués sur des populationsogenes,
contrblées (Bizouarn, 2007; Mollo, 2004a). L'apption et I'usage concret de ces données
générales dans la pratique courante ne sont pagprcompte. Les inférences a faire dans
chacun des cas particuliers et la nécessaire ¢apbadaptation qui repose sur la compétence
des acteurs a agir selon les demandes situéessdoes des «regles d’or » fournies aux
praticiens (Norros, 2004). Un écart se creuse @mie le savoir, établi a I'échelle planétaire
pour des individus « prototypiques » et son appboadans la pratique réelle de la médecine,
qui tient compte outre des criteres diagnostigesas des référentiels thérapeutiques (age,
poids, antécédents, etc.), de I'état général déients, de leurs souhaits et/ou exigences
spécifiques et des contraintes organisationnellesaVail des personels soignants (planning
opératoire, temps disponibles, délais des examem®s, etc.) (Abastado, 2007; Mollo,
2004a). Pour beaucoup de ces auteurs, il est radéaede reconnaitre aussi le développement
de la science basée sur la pratique et d’envisageouveau mode d’acquisition du savoir en
meédecine, qui permette notamment un retour autgtitiAbastado, 2007; Norros, 2004).

3.2.2 Limites des explications causales : la sécuritérgarge

Pour anticiper les évenements futurs, il est néessle comprendre comment ils se
produisent. Cette compréhension s’appuie sur lpgreences antérieures : notre regard sur le
futur se fait toujours a la lumiére du passé. Mé&tars les démarches dites « proactives »,
'analyse a priori des possibles scénarios d’accidents nécessitaammilt d'imagination
alimenté par les expériences passées (HollnagéB20Noods & Hollnagel, 2006). Or les
observations et les analyses menées sur le passeénhgamais « neutres » ni « totalement
objectives ». Elles sont toujours guidées par dgsothéses plus ou moins explicites,
contenues dans les modeles et les outils d’'analyseement dit, on ne trouve que ce que
I'on cherché® (Lundberg et al., 2009). La compréhension des éweénts passés comme la
prévision d’évenements a venir sont ainsi guidéas|gs explications causales (modeles
« mécanistes ») qui fondent les approches tradiétbes de la sécurité (cf. §2.3). Les analyses
sont focalisées sur les défaillances et sur laeretle des raisons de ces défaillances, le
postulat sous-jacent étant qu’un accident peut &tmiqué a partir d’'un enchainement de
causes (Hollnagel, 2009a). Ainsi, la compréhendiesm évenements passés, en vue de prédire

2Hollnagel (2008b; 2009a) a baptisé ce principe «\FIWYF » : What You Look For Is What You Find.
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le futur'®, vise dans les approches traditionnelles a régoadfa question « pourquoi un
évenement indésirable s’est il produit ? ».

Or cherchemourquoi I'accident est arrivé (i.e. chercher des causespermet en rien de
comprendrecommentil est arrivé (et encore moins de comprendre cominien’est pas
arrivé !) ((Hollnagel, 2004). La recherche dommentun accident est arrivé donne une des
explications possibles de I'événement. Elle intgerdes conditions de son occurrence, y
compris linstabilité inhérente au fonctionnement siysteme. Le but est ici de réussir a
maitriser ces conditions, tout en sachant qu’ikis® pas « une vérité », ni une simple et
unique lecon a tirer du passé (Hollnagel, 2008k)récherche dpourquoiun accident est
arrivé vise quand a elle a identifier des causes da but de les éliminer : « pour expliquer
une défaillance, on cherche des défaillances »K&eR002, p. 6). La connaissance de l'issue
des évenements joue alors un role considérable ldapdication établiea posteriori Apres
coup, les compromis, les incertitudes, les dilemmeqjuels ont été confrontés les opérateurs
sont occultés. L'enchainement linéaire des causées effets qui ont conduit a l'accident
apparait rétrospectivement beaucoup plus simplguic&it dire a Woods : « le passé semble
incroyable, le futur semble invraisemblable» (20032). La tendance est donc de pointer ce
gue les opérateurs auraient pu/dQ faire et deulpsr jpour ce qu’ils n'ont pas fait (Cook &
Woods, 1994; Dekker, 2002; Woods & Cook, 2002).b@#s de rétrospectidhest connu
depuis longtemps, mais de nombreuses études seanibleedécouvrir. En anesthésie par
exemple, Caplan, Posner et Cheney (1991) ont degramidux groupes d’anesthésistes (112
au total) d’évaluer les soins mis en ceuvre dansalDans les deux groupes, les faits décrits
étaient exactement les mémes, mais l'issue de ehaapi- neutre ou négative -a été attribuée
au hasard. Les résultats montrent que les médévalsent les soins qui ont conduit a des
conséguences négatives pour les patients commeodles insuffisants et/ou inappropriés

13 'idée danticiper le futur & partir de la comprék®n des vulnérabilités passées est en elle-mésnatée
(Pidgeon & O'Leary, 2000). En particulier, rien dieque I'analyse des incidents mineurs qui se pootuits
permette de faire des prédictions sur I'occurrdnbgre d’accidents majeurs (Sheridan, 2008). Cestipns sur
la validité de nos prédictions établies a partis dgenements passés sont I'objet de débats épls@imees,
généralement abordés a travers la notion d'« inoluet (Jarrosson, 1992; Lecourt, 2001; Tiercel®99) : en
quoi le passé est il nécessairement un bon guidelpdutur ? Pourquoi un ensemble fini d’obsemasi sur des
évenements passés pourrait-il garantir que la mémnee d’événements se reproduira toujours ? Danles
conditions les régularités observées peuvent-élies considérées comme des prédictions validesute3@es
guestions sont ancrées dans I'histoire des sciences

14 e biais de rétrospection a fait I'objet de nomises études expérimentales et de plusieurs reweies d
littérature (Fischhoff, 2003; Henriksen & Kapla®(3). Il signifie que les individus ont « tendarcsurestimer,
dans la rétrospection, ce qui était réellement soavant la prise de décision » (Reason, 1993, p. @@ést
I'effet de « je le savais », « j'en étais sOr »oiliaurait pu s’en douter ». Fischhoff (2003) merque I'analyste
n'est pas conscient de ce biais rétrospectif, et up@me s'il en ait informé et qu’on lui demande €thyre

« attention », il est incapable de le contrer rdaonstruction du déroulement des événements ne b
déconnectée de la connaissance de l'issue deoli@stCe biais peut étre rapproché du biais cdgdigi
confirmation, qui se traduit par le fait que lediuidus privilégient les informations qui viennesdnfirmer une
proposition. « Ceux-ci semblent avoir un tel besdé confirmation que, méme dans le cas ou ils fws
inférences correctes par infirmation d’'alternatjilssrecherchent des informations pour confirnagpidoposition
retenue » (Weil-Barais, 2005, p. 525). « En sommaaisonnement est plus dirigé par I'appariement pa
similarité que par la logique » (Reason, 1993,9. 6
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tandis que les méme actes et comportements pajueissles conséquences attribuées furent
neutres sont jugés davantage conformes.

Ainsi, bien souvent, la recherche des causes vesandage a établir des certitudes
« rassurantes » qu’a réellement augmenter notreatssance (Hollnagel, 2004). Elle reléve
plus d’'une « construction » en réponse a une deenandiale et psychologique que d’'une
identification fondée sur une démarche objectivéeehnique (Henriksen & Kaplan, 2003;
Hollnagel, 2009a; Woods & Cook, 2002). Dans laigte, « on constate bien souvent que
cette recherche des causes s’arréte pour des samsagmatiques (contraintes temporelles,
ressources limitées, pressions politiques), etglome ou plusieurs causes familiéres,
typiques, reconnues fournissent une explicatioregtable, face a laquelle des corrections
pourront étre proposées » (Henriksen & Kaplan, 2@038). Dans la recherche daurquoi

un accident est arrivé, ce sont les conséquencksdidaillance pour les victimes et pour les
différentes parties prenantes qui guident les aesly les changements apportés doivent en
priorité répondre a des objectifs en terme de cefigarantir aux acteurs concernés que les
menaces révélées par I'accident sont désormaisceoti®le (Woods & Cook, 2002).

La notion de causalité est donc en elle-méme adi@lise » (Sheridan, 2008, p. 421). D’'une
part, elle masque une réalité souvent tres compleke efface notamment les notions de
« nécessité » (quelles conditions doivent nécessaint précéder I'évenement cible) et de
« suffisance » (quelles conditions suffisent adlacence de I'événement cible). Des facteurs
d’accidents peuvent étre suffisants mais non nagess d’autre peuvent étre nécessaires sans
étre suffisants, d’autres encore sont les deux foifg etc. Il y a donc tres souvent une
multitude d’alternatives et de combinaisons possibéntre les événements expliquant
'apparition du fait « ultime » indésirable. Et etogique est généralement mal comprise, ou
simplement ignorée dans le but de simplifier I'gsal Ceci conduit a des explications fausses
sur les causes et donc a des mesures inappropraéespntreproductives (Sheridan, 2008).
D’autre part, si l'on veut tenir compte de la vhiid inhérente et nécessaire au
fonctionnement du systéeme (cf § 3.2.1), I'accideat peut plus étre considéré comme le
résultat d'une combinaison malheureuse de factaude causes. Autrement dit, les risques et
la sécurité ne peuvent étre prédits ni modélispartir des composants qui les constituent et
de leurs interactions : ils résultent des multiglgstrages réalisés dans toutes les couches du
systeme, depuis sa conception jusqu’a sa réalisatia son fonctionnement et sont donc des
propriétés « émergentes » du travail normal (DekR@O6; Weill-Fassina et al., 2004). Les
explications causales, fondées sur des modelesndgistes, ne peuvent tenir compte ni de
ces arbitrages ni des variabilités «normales »raatl (Garrigou et al., 2004). Si I'on veut
faire figurer 'ensemble des réparations, récupe@mat détections, compensations possibles
dans une représentation telle celle de l'arbre cmsses, cela devient vite illisible. Les
activités de régulation mises en ceuvre par lesatgéns sont donc tres souvent masquées.
Les intentions et les raisonnements gu’ils ont mnen en temps réel ne sont généralement
pas pris en compte, laissant penser que leurs atenpents résultent directement de
conditions externes ou de décisions erronées (Wadkina et al., 2004).

Pour dépasser ces limites des analyses en termescdeses-effets », plusieurs auteurs
proposent de s’orienter vers dautres notions, esellcelles de «résonance » ou
d'« émergence » (Dekker, 2006; Hollnagel, 2004jeBaR2006). Par exemple, dans le modéle
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« FRAM » (Functional Resonance Accident Model) déwmeé par Hollnagel (2004; 2009a),
les échecs (accidents, incidents, défaillances) etdes succés sont envisagés comme des
évéenements émergents du travail normal, plutét cprame le résultat de combinaisons
causales. Le postulat de départ de ce modele estlagyerformance d'un systéme est
nécessairement (et doit étre) variable, car legreits composants du systeme (outils,
techniques, équipe chirurgicale, organisation duw ket de I'hépital, patient ...) n’ont pas une
performance stable dans le temps. Ces variationdadeerformance de chacun des
composants ou sous-systemes sont représentées egarsighaux périodiques faibles
(cf. Figure 4, courbes noires fines). C’est le dagp de ces différents signaux qui, parfois
peut entrer en résonance et générer une perfornglabale du systéeme que chacun des
composants n‘aurait jamais pu atteindre isolémdirsque cette « explosion » de la
performance dépasse un seuil critique de perforenaggative, un événement indésirable, tel
un accident majeur se produit (Hollnagel & GotengiQ4).

Variabilité de la
performance

')

Seuil critique de performance pour la sécurité

Figure 4 : Variabilité de la performance des systees de travail : la notion de résonance.
D’aprés Hollnagel (2004, p. 169)

Cette remise en cause de la pensée causale stwndu-dela du champ de la sécurité. Par
exemple, dans le domaine de la prévention des iealagrofessionnelles et plus
particulierement des Troubles MusculoSquelettiqu@sS), le paradigme classique fondé sur
une «logique soustractive » (supprimer un dangemuo facteur étiologique identifieé) ne
fonctionne pas bien, voire ne fonctionne plus dut.tec On se trouve en fait dans des
situations ou c’est la notion de causalité quibedtue en bréche [...] On ne s’intéresse [...]
plus a des causes directes identifiees, a desufactei a un ensemble de causes, mais a des
processus qui combinent des variables de la Staitcluant les salariés eux-mémes et les
maniéres dont ils contribuent, par leur activitéfessionnelle et par leurs relations au sein de
collectifs, a structurer ces situations professadies » (Maline & Guérin, 2009, p. 249). En
fait, depuis deux siécles, la société a été peas@&enstruite dans le paradigme mécaniste,
c'est-a-dire dans le cadre d’'un schéma causes-affeple et direct (Jarrosson, 1992). « De
nombreux penseurs affirment aujourd’hui que, damsmailtiples domaines, le paradigme
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meécaniste doit étre remplacé par le paradigme rsygte qui prend en compte les
interactions entre les différents facteurs d’unbfEme » (Jarrosson, 1992, p. 190). Certains
vont méme au-dela. Morin par exemple, en propogaatthéorie de la « pensée complexe »,
nous invite a mettre « l'accent sur la relationdétriment de la substance, [...] I'accent sur
les émergences, les interféerences comme phénomensstutifs de I'objet » (Morin, 2005,

p. 67). Ces questionnements valent aussi pour leash® médical. Les médecins, les
laboratoires de physiologie, le monde expérimedesd essais cliniques répondent a cette
« quéte de causalité ». « Mais la distance enitiagse et clinique continue a rendre disjointe
la chaine des explications. [...] [En médecine] Rlapde pleurer une causalité impossible, il
faut souligner la pertinence de son attrait pounélecin. La recherche du pourquoi dépasse
la curiosité intellectuelle. Il s’agit de la |égitisation de I'action thérapeutique » (Abastado,
2007, p. 90).

3.3 Conclusion : changer de paradigme ....

Ces limites portent un regard critique sur la cptioa traditionnelle de la sécurité. Ici, plus
gue jamais, les travaux de recherche se font diuariere polémique contre d’anciennes
représentations et c’est en terme d’obstacle qpesé le développement des connaissances :
« 0on connait contre une connaissance antérieur@etemsant des connaissances mal faites »
(Bachelard, 1938, ed. 2004, p. 16). Des cherchesus de plusieurs disciplines (ergonomie,
théorie des organisations, psychologie cognitigycpologie du travail, fiabilité et sécurite,
etc.) argumentent en effet depuis plusieurs anl@esécessité d'un « changement radical de
point de vue », d’'une «rupture », d’'un « saut» iumette en question «les doctrines
usuelles de la prévention ». Ces différentes retlesr convergent vers l'idée que doit
émerger « un nouveau paradigme » (A. Llory etl®94; M. Llory, 1994, 1997; Rasmussen,
1997b; Woods & Hollnagel, 2006).

Cette notion de « paradigme » fait référence aawatix du philosophe et historien des
sciences Thomas Kuhn. Selon cet auteur, les panadigont « des découvertes scientifiques
universellement reconnues qui, pour un temps, fesent a une communauté de chercheurs
des problemes types et des solutions » (Kuhn, 19701). L’histoire des sciences est alors
constituée de longues périodes de « science nosmdigrant lesquelles les chercheurs
adhérent massivement a un méme paradigme: leserobes sont «hautement
convergentes », fondées sur « un solide consensulsscience est dite « cumulative ». Cela
signifie qu’elle se développe par « une croissaooe, accrétion, une addition a ce qui était
déja connu » (Kuhn, 1987, ed 2004). Selon Woodto#ihagel (2006), le développement des
approches traditionnelles de sécurité répond &mi@Eses : jusqu’a présent, le développement
des modeles et des théories dans ce domaine sei@ipéefait par accumulations successives,
dans le but de combler petit a petit les limites dencepts antérieurs. Tout se passe comme
s'il suffisait d’ajouter de nouveaux éléments (galgment de nouveaux facteurs d’accident)
aux précédentes théories pour qu’elles puissemirgecompte des incompréhensions. Ainsi,
malgré les différents appels a « quitter le pamraéigctuel » de sécurité, celui-ci s’est averé
« treés résistant » (M. Llory, 1997).

Pour Kuhn, les changements de paradigme ne sordibfes que lorsqu’'un nouveau
paradigme est proposé. Cela se passe lorsqueddigriaie dominant rencontre un trop grand
nombre d’anomalies : la reconstruction globale dat tun secteur scientifique devient
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nécessaire et I'on parle alors de « changementdutdnnaires » qui impliquent une révision
totale de la maniere dont on voit et dont on déerihonde Dans le champ de la sécurité par
exemple, il s’agit de ne plus chercher a comblsrlimites des approches précédentes, a
travers l'identification de nouvelles causes eddition de nouveaux moyens pour combattre
les risques, mais de requestionner dans I'ensetabtistribution des éléments relatifs au
fonctionnement du systéme dans les catégories iptéetes (erreur, sécurité, accident,
performance, etc.). Ceci n’est possible que sahghge est « altéré » et évolue. Car au cours
de l'apprentissage du langage, la connaissancendeset la connaissance de la nature sont
acquises ensemble « non pas du tout comme deug tgeonnaissance mais comme les
deux faces de la piece unique que le langage rausif »(Kuhn, 1987, ed 2004, p. 223).
Jusqu’a ce que des changements révolutionnaireslige, le langage résiste a I'invention et
a l'introduction de théories nouvelles. « La vi@atou la distorsion d’'un langage scientifique
jusque la non-problématique est la pierre de todchehangement révolutionnaire » (Op. Cit.
p 224).

4 L A RESILIENCE

Pour marquer ce changement de paradigme, une coautéumternationale de chercheurs
développe depuis quelques années une nouvelle cygpote la sécurité : I'ingénierie de la
résilience (Hollnagel et al., 2006). Dans ce chaégent, le concept méme de « résilience »
n'est pas encore stabilisé et les différentes digfiis proposées refletent les diverses
perspectives dans lesquelles la notion peut séngé&eplat, 2007). Selon Hollnagel (2010b,
p. xxxvi) la résilience est « I'aptitude intrinséxd'un systeme a adapter son fonctionnement
avant, pendant ou suite a des changements et desbpéons, afin de pouvoir poursuivre
son activité dans des conditions attendues oueimdties » (notre traduction). Mais les
définitions restent multiples et la notion de riésite est pour l'instant plutét a considérer
comme une « famille d’idées » (Sheridan, 2008), menune « invitation » a « changer de
perspective » pour progresser en terme de sé¢Hotinagel, 2008c). Les débats autour de ce
nouveau concept et de son positionnement sont reambls alimentent une grande quantité
de recherches de par le monde. En présentant batsgéette partie ne vise pas a « trancher »
ni a « délimiter définitivement » le positionnemelot concept en lui-méme. L'objectif est de
préciser comment ces débats ont nourri et orientémduite de nos travaux de recherche.

4.1 Une capacité a (ré)agir ...
41.1 Des débats autour de la temporalité...

Puisque la sécurité et les risques sont des ptéprénergentes du « travail normal », puisque
la sécurité « gérée » (i.e. développée par lesiacthl systéme au-dela des prescriptions) joue
un rble essentiel dans la gestion des risquestifi@éenprévenir et maitriser les risques ne
suffisent pas a améliorer la sécurité : il est ianésessaire d’accepter le fait que le futur est
toujours incertain et que des évenements indéssgiduvent se produire, malgré les actions
de prévention déployées (Hollnagel, 2006). Il fdohc investir des efforts (du temps, de
'argent, etc.) pour que les systemes puissenir& face » aux perturbations « résiduelles »
susceptibles d’arriver (Hollnagel, 2008c). Sousamagle, les premieres définitions du terme
« résilience » - proposées notamment dans I'ouvfagdateur de 2006 (Hollnagel et al.,
2006) - portent essentiellement sur la capacité siigsteme ou d’'une organisation & « réagir »,
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a «répondre » et a «se remettre » des évenenmmdsirables non anticipés par les
approches traditionnelles de la sécurité (Amalp2a06; Cook & Nemeth, 2006; Hollnagel,
2006; Wreathall, 2006). L'intérét initial du contegpest donc orienté vers une approche
« réactive » de la sécurité, c'est-a-dire une aphy@rqui s'intéresse au fonctionnement présent
du systéme et a sa capacité a survivre suite erges ou des changements inattendus.

Ces premiéres définitions s’accordent avec leseagcitymologiques du mot « résilience ».
En latin, le verbe «resilire » signifie littéralenmt « re-sauter ». Il porte les idées de
«rebond » et d'« élasticité » que l'on retrouvengldes termes anglais «resilient », ou
« resiliency ». Cette acception « réactive » du moisilience » est présente dans beaucoup
de domaine. En physique — et plus particulierentzms le domaine de la résistance des
matériaux qui a donné naissance au terme - laemdsd « désignait a l'origine la propriété
d’'un corps de reprendre sa forme initiale apresrasudbi un choc » (Tisseron, 2008, p. 17).
En psychologie, la résilience représente «la d¢epae se développer dans des conditions
incroyablement adverses » (Cyrulnik, 2001, p. ®le fait référence aux phénomenes qui
permettent aux individus touchés par un traumatisimerendre acte de leur traumatisme
pour ne plus vivre dans la dépression. C'est axssie aptitude a fonctionner de maniéere
adaptative et a étre compétent face aux diverssstte la vie » (Tisseron, 2008, p. 28). Bien
d'autres domaines encore, comme la biologie, laggghie, I'écologie ou encore
l'informatique (ou lI'on parle de « system resilignepour désigner la tolérance aux pannes)
ont développé des acceptions similaires de ce terme

Dans le champ de la sécurité, cette vision « néactiest trés vite apparue trop restrictive
(Daniellou et al., 2009; Hale & Heijer, 2006). Lagancées précédemment réalisées avaient
au contraire montré les bénéfices d’approches néaizdes proactives de la sécurité, c'est-a-
dire d’approches visant a anticiper, a prévoir évider I'occurrence des accidents plutdt que
de simplement y faire faca posteriori (De la Garza, 2004; De la Garza & Fadier, 2004).
D’ailleurs la capacité de faire face une fois I'Bgment survenu se joue elle-méme bien
évidemment par avance (Boissieres, 2009). Ainsg Kguvrage fondateur de 2006, de
nombreux auteurs ont argumenté le fait que cettevgite facon de concevoir la sécurité
n'avait pas d’intérét si elle ne consistait qu’agié aux éveénements (en particulier a survire
aux accidents et non a les anticiper) (Dekker, 200&le & Heijer, 2006; Hollnagel &
Woods, 2006; Westrum, 2006). Méme si ce point nie tlaujours pas complétement
consensus, les définitions de la résilience incluent désasmaajoritairement la capacité
proactive des systemes a prévenir et a s'adapt&r canditions changeantes avant
I'occurrence des évenements indésirables (Holln&f€8c, 2009b; Leveson et al., 2006; G.
Morel et al., 2008; Westrum, 2006; Woods & Hollnag2006). Pour étre résilient, un
systeme doit donc étre capable de mettre en cewegestlatégies relatives a différents
horizons temporels (Hollnagel, 2009b, 2010b; Hakla& Woods, 2006; Rigaud, 2010). Il
doit pouvoir a la fois (cf. Figure 5):

pour Weick et Sutcliffe (2007, p. 68) par exemplétre résilient c’est étre conscient des errquiont déja
été commises et les corriger avant qu’elles empeeoausent de plus sérieux dommages ». Dansigedge, la
résilience est une caractéristique uniquementixgacelle consiste a absorber les contraintegbandir face a
un évenement indésirable et a apprendre a pagiépisodes passés.

52



Chapitre 1. De la sécurité a la résilience

=

anticiper en amont les évenements (risques et appt#s) sur du long terme,

surveiller et superviser ce qui se passe sur daiquurt terme,

3. répondre sur le moment aux conditions variablestrduail, que celles-ci soient
habituelles, inattendues ou carrément exceptioesell

4. comprendre les évenements passeés et apprendrateruate ces expériences.

N

Les paragraphes suivant illustrent ces « quatrgpgemde la résilience a partir de travaux
conduits dans le champ de la sécurité des patients.

Dynamic developments

i~ o7 H ST m LA A %
& Anticipation Aftention Response %
K.nowing Knowan f:’:?;” A
what to expect .mllat to ook for raticral
janticipation) (attention) response)
Kooraadte Competence Rescurces
Time

Figure 5 : Les qualités des sytemes résilients
D’aprés Hollnagel et Woods (2006, p. 350)

Le premier horizon temporel de la résilience reavai la capacité d’anticipation et de

planification du systeme. Celle-ci lui permet nogulement d’envisager I'occurrence de

situations indésirables mais aussi de saisir desrtymités sur du long terme. Par exemple
Miller et Xiao (2007) identifient les stratégiesvaéoppées au sein d’un service chirurgical
pour gérer les charges élevées de travail. A pditibservations et d’entretiens conduits

auprés de différents opérateurs impliqués dangdiusation du service (anesthésistes et
infirmiéres, organisateurs, gestionnaires de lée sdibpération), ils montrent que diverses

tactiques sont déployées sur des échelles temponglils ou moins longues selon le niveau
de management. Le but de ces stratégies est teugbajuster la capacité du systéeme en
fonction des pressions de I'organisation. Pourazgsurs, I'identification de ces stratégies est
un moyen d’évaluer la résilience du systeme.

La seconde caractéristique d’'un systeme résiliesitle dans sa capacité a superviser sur le
court terme ce qui se passe. Il s’agit notammergutieeiller et de détecter de fagon précoce
d’éventuelles perturbations. A titre d’exemple,t®aon, Woods, Cook, et Render (2007) ont
étudié le role des « vérifications croisées » gssrchecking®), dans la sécurité des soins.

% es « vérifications croisées » désignent les sii@séou au moins deux personnes Vvérifient les rsti les
décisions de 'autre pour évaluer leur validité.
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Les observations réelles et les entretiens quiitsneenés avec différents professionnels de la
santé (médecins, pharmaciens, infirmiéres ...) ledipermis d’identifier les modalités selon
lesquelles ces vérifications sont « facteurs ddéiegse ». Autrement dit, les conditions dans
lesquelles ces vérifications permettent (ou nonjiélecter les erreurs et de les récupérer a
temps ont pu étre identifiées.

Le troisieme temps de la résilience renvoie a [zac#é de réponse du systéeme, c'est-a-dire
aux stratégies qui lui permettent de gérer en tendgses conditions plus ou moins variables
gu’il rencontre. Par exemple a partir d’entretievec les opérateurs d’'un département des
urgences impligués dans deux évenements critiguataises, Wears et ses collegues ont
étudié les stratégies d’adaptation développées fane face a ces évenements puis pour
faciliter le retour progressif a la normale (Wedpgrry, Anders, & Woods, 2008; Wears,
Perry, & McFauls, 2006). En identifiant et en deant ces stratégies, ils montrent comment
la résilience peut étre créée, perdue, puis reésadans cet environnement complexe du
département des urgences.

Enfin, la quatriéeme qualité d’'un systeme résiliest d'étre capable de comprendre et
d’apprendre a partir des évenements qui se sosépabBans cette perspective, apprendre du
passé ne signifie ni collecter des données en etallir des statistiques ni expliquer les
causes des évenements négatifs passés (accidedénin presqu’accident, etc.). Apprendre
signifie plutét mettre en place une démarche comtiet planifi€ée qui porte au moins autant
sur les succeés que sur les échecs et qui s’inemssonctionnement réel et variable du
systeme (Hollnagel, 2008b, 2009b). Plusieurs asteunt par exemple mis en évidence
I'existence de discontinuités (« gaps ») dans leegssus de soins des patients a I'hopital,
discontinuités liees a un manque d’'informatione#ades interruptions dans I'administration
des soins. Bien qu’ils soient trés fréquents, cemps » sont le plus souvent détectés et
récupérés par les praticiens « en premiere ligkeat the sharp end »). L’identification, la
compréhension et le renforcement des stratégieslamées par les différents acteurs pour
combler ces discontinuités sont des moyens d’ameglia résilience du systéme de soins
(Cook et al., 2000; Nemeth, Wears, Woods, Hollnag§elook, 2008). Un autre exemple issu
du domaine de la sécurité des patients est |'étiédaillée de la prise en charge d’un patient
asthmatique menée par Nyssen (2007; 2010a). deftesntre comment la « coopération
émergente » entre les soignants a conduit a reit@ntaines actions au lieu de poursuivre
collectivement le raisonnement. Les résultats enteue la capacité des acteurs a se projeter
dans le futur est un facteur clef de la résilience.

4.1.2 ... a la valorisation de « I'agir en sécurité »

Au dela des débats initiaux sur le positionnementahcept vis-a-vis de la temporalité des
évenements indésirables, le point commun des tragantrés sur la notion de « résilience »
est d’avoir déplacé la question de la sécurité depoe approche focalisée sur I'analyse des
causes des défaillances, vers la compréhensionggiuérale de I'« agir en sécurité ». Que
cela soit avant, pendant, ou apres l'occurrencepeesirbations, les analyses, telles celles
présentées ci-dessus, s'intéressent a la « geg®mnisques » au sens large : elles visent non
seulement a comprendre pourquoi un systeme esbha8raussi a identifier ce qui lui permet
d’étre efficace et performant dans toutes les ¢mrdi (Hollnagel, 2010b). La notion de
résilience a donc modifié le regard des analységaiid la modélisation des vulnérabilités et
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des situations dégradées vers la compréhensiomlglaln fonctionnement du systeme, peu
importe que l'issue des événements soit positivaégative : la résilience s’intéresse autant
aux échecs gu’aux succes et les travaux menés selten approche visent avant tout a
comprendre pourquoi et comment les systémes fonwitt dans des conditions variables
(Hollnagel, 2010b; Hollnagel, Paries, Woods, & Whedl, 2010). Dans cette perspective, la
sécurité n’est plus envisagée comme une propriésecuérir, ni comme «un état» a
atteindre, mais comme une caractéristique de fomo&iment du systéme : c’est « quelque
gue chose que fait le systeme et non quelque ap@depossede » (Woods & Hollnagel,
2006, p. 5). L'objectif des démarches de préventi@st donc plus de permettre au systeme
d’accomplir une mission particuliere, celle d'évitautant que possible I'occurrence
d’événements indésirables. L'objectif est de metea place les « pré-conditions
organisationnelles » les plus favorables a la fopmance slre » (Pidgeon & O'Leary, 2000,
p. 17). La gestion des risques apparait cette domme « une action attachée a l'action
professionnelle qui se confond avec elle et nonmermune action détachée, séparée et
différente » (De Terssac & Gaillard, 2009, p. 16).

Avec ce regard, les opérateurs, et notamment l&satgurs « de premiére ligne » apparaissent
comme des éléments clefs de la résilience (Cookawd¥, 1994; Nemeth et al., 2008; Neyns,

Anceaux et al., 2010). lls ne sont plus considé@@mme des composants non fiables,

susceptibles de commettre des erreurs et/ou deamegspecter les prescriptions. lls sont
avant tout des acteurs conscients des dangersigpieat leurs pratiques et leurs outils pour
permettre au systéme de fonctionner et d’étre pmdot en dépit des contraintes et des
incertitudes. Ce sont les efforts qu'ils fournidsgm créent de la sécurité. Ils tiennent donc un
réle central dans la capacité du systeme a adaptefonctionnement et a poursuivre son

activité dans des conditions attendues ou inatendirinalement, « cela n’'est pas si

surprenant que les opérateurs soient, excepti@mefit, incapables d’obtenir de bons

résultats vues les circonstances conflictuellesoatradictoires dans lesquelles ils travaillent.

La surprise c’est qu'ils sont capables d’aboutilesd bons résultats aussi souvent qu'ils le
font » (Cook & Woods, 1994, p. 305).

Cette approche alternative s’est donc accompagiée eévolution en terme de méthodes :
les travaux axés sur la notion de résilience sda stwignés des techniques d’analyse
guantitatives des risques (comptage des évenenmgldisirables, évaluations des niveaux de
fréequence et de gravité, etc.) pour s’orienter ks modéles et des mesures de la capacité
adaptative des systemes (Hollnagel & Woods, 2006yisent notamment a « saisir dans le
détail le travail technique des praticiens » entexte (Cook et al., 2000). Outre les
défaillances, ce sont surtout les stratégies etdaespromis réalisés par les individus, les
equipes et les organisations au quotidien pourgeaesysteme marche » qui sont au cceur des
analyses (Cook et al., 2000; Nemeth et al., 20080d% & Cook, 2002). L’objectif n’est plus
tellement de comprendre les causes des évéenendgasfa indésirables, mais de comprendre
comment les opérateurs aux différents niveaux dtesye reconnaissent que la situation se
rapproche d’'un danger et comment ils agissent gaarle systéme fonctionne malgré tout :
les savoirs, les savoir-faire, les compétences, nieégsanismes intentionnels et cognitifs
déployés en situation réelle recoivent dans cgifgaghe un intérét accru (Re & Macchi,
2010). Ainsi Sheridan note que I'approche de |dieése est tenue d’étre, au moins dans un
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futur proche, «plus qualitative que quantitativeet donc sdrement « plus difficile a
appliguer par les ingénieurs de conception » (8hari2008, p. 425).

Ainsi, prendre le cadre théorique de la résiliemtest penser le travail comme une ressource.
C’est chercher a comprendre comment l'activité desimes crée de la sécurité et de la
performance afin de mettre en place les conditiansrables au développement de I'« agir en
sécurité ». C’est s’orienter de fagcon privilégi@esvia conception de situations qui permettent
aux individus, aux équipes et aux organisationsnémer a bien leur tache plutét que de

chercher a éviter colte que colte les issues négdtiollnagel, 2010b). Ce changement de
perspective ouvre la voie a la mise en ceuvre daghs développementales, dont I'objectif

n’'est pas seulement de concevoir des environners@rdsmais des environnements propices
au développement des hommes et des systemes (Q00£),

4.2 ... dans les situations (im)prévues
4.2.1 De la catégorisation des évenements et des mosldigééponses ...

Depuis longtemps, les chercheurs tentent de caségdes évenements et les perturbations
susceptibles d’affecter les systémes afin de défiles modalités de réponses possibles
(Amalberti, 1996). Avec I'apparition du concept deésilience », de nhombreux travaux ont
continué d’alimenter ces taxinomies, I'enjeu étaette fois de positionner cette nouvelle
notion et d’en préciser les contours. Ces catéggoiss découpent généralement I'espace des
possibles en fonction des perturbations plus oinsmbéquentes auxquelles un systeme ou
une organisation peuvent étre confrontés. Ainsuyrp&/estrum (2006) par exemple, trois
types de « menace » peuvent étre distingués : lEsaces habituelles qui se produisent
relativement souvent, les menaces inhabituelles pares et qui ne peuvent pas étre
anticipées de facon algorithmique et les menasass précédent » impossibles a imaginer.

D’autres études ont modélisé la facon dont lesésyss s’adaptent pour répondre a ces
différents types de perturbations, en décrivanamobent comment ceux-ci se comportent
lorsqu’ils doivent fonctionner sous de fortes pr@ss. Sous cet angle, les catégorisations
visent plus a décrire les modalités de réponse,la.dacon dont les évenements et les
perturbations sont pris en charge par le systéme les événements en eux mémainsi,
pour Woods & Cook (Woods & Cook, 2006), 'amélidoat de la résilience passe par la
définitions des « classes de processus adaptadjis permettent a un systeme de s’ajuster
pour maintenir son fonctionnement dans des comditiariables. Cette approche, orientée
vers la notion d’espace d’adaptation s'inscrit démdignée des travaux de Rasmussen
(1997b). Par exemple, par analogie au modéle phgsite la résistance des matériaux,
Woods et Wreathall (2008) distinguent deux domadiadaptation :

1 faut noter que ces deux types de catégorisa@mégorisation des événements et catégorisatisn de
modalités de réponses) se recoupent trés souvéat gar exemple le cas de la typologie proposées p
(Glouberman & Zimmerman, 2002) (cf. § 3.1.1) : tgses de problemes (simples, compliqués, comp)eses
distinguent en partie par la fagcon dont ils sorbhés (rdle des procédures, role de I'expérientce). &€'est aussi

le cas dans la typologie proposée par Westrum (2006 associe par exemple les menaces habituelles a
I'existence de réponses standards.
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la région «uniforme » ou « élastique », dans |hgué existe des plans, des

procédures, des formations et des ressources prépaug permettre au systeme de
s’ajuster a la demande. Cette zone correspongd ariveloppe de compétences » pour
laquelle le systéme est congcu (Woods, 2006). Eig ptre rapprochée de la notion de
sécurité réglée (cf. §2.2.2).

La région «non-uniforme » ou « extra-région », gadaquelle les réponses de

'organisation ne peuvent plus faire face a l'augtagon de charge : des failles

apparaissent et la performance se dégrade (Weasad.,eR008). Des ressources

supplémentaires sont mobilisées et des stratégiemes sont déployees par les
individus et les équipes pour faire face aux pedtions. La sécurité est gérée
localement grace aux « bricolages opportunistesixcompensent les perturbations et
permettent de maintenir le fonctionnement du systé@nun niveau de risque le plus
faible possible (cf. sécurité gérée, § 3.2.1).

Cette « extra-région » peut étre rapprochée dera de compensation du modele de Miller
et Xiao (2007) ou de la zone marginale décriteRmsmussen (1997b) dans sa modélisation
des systemes sociotechniques. D’apres ces diféranbdeles, ces stratégies de
compensations locales peuvent parfois masquer é&sepce et le développement de
dysfonctionnements (Woods & Cook, 2006). Une fas mécanismes épuisés, le systéme
décompense : les parametres s’effondrent brutalemiemes risques de défaillances sont
accrus. Cette décompensation peut étre chroniquegue (Miller & Xiao, 2007), voire les
deux a la fois (Wears et al., 2006).

En établissant ces typologies, les auteurs chercogmwéciser ce qui reléve ou non de la
résilience. Pour beaucoup, la notion de résiliataie étre restreinte a la prise en charge des
évenements « majeurs » « inhabituels », « inatendgui sortent de I'enveloppe prévue et
qui ne font donc pas I'objet de prescriptions (Abeati, 2007; Cook & Nemeth, 2006; Hale &
Heijer, 2006). Woods (2006; 2009) réserve par exernepterme « résilience » a la gestion de
perturbations inattendues « qui dépassent les zomespées d'adaptation » et qui remettent
en question les modeéles et les assomptions préeddeDe méme, pour Lundberg et
Johansson (2006; 2007), il est nécessaire de lséinglier les situations connues, attendues
des situations exceptionnelles, car seules lesndesonécessitent que soit développée une
capacité de résilience tandis que les premiérddnwerse, requiérent de la stabilité. La
capacité de résilience est donc trés souvent dssiraila « capacité a faire face a ce que
I'anticipation n'a pas permis de prévoir » (Bour§yAmalberti, 2010, p. 56). Et, pour une
grande partie des chercheurs, un systeme résd&ntin systeme capable de prendre des
décisions originales qui « sortent des sentiertubat (Dekker, Dahlstrom, van Winsen, &
Nyce, 2008, p. 121) : étre résilient c’est étreatdp d’agir dans les « situations non prévues,
pour lesquelles rien n'a été prescrit ou ce quiéapgescrit ne convient pas » (Bourgy &
Amalberti, 2010, p. 56). La résilience est donc tsduvent assimilée a une «forme de
sécurité gérée ». Elle est, dans cette perspeative,« propriété native » des systemes qui
repose sur les savoir-faire, les compétences @bl@mie des acteurs et qui permet d’éviter
les évenements indésirables lorsque les presargptant défaut (G. Morel & Chauvin, 2010).

Cette vision « restreinte » de la résilience supppge les évenements peuvent étre compris et
pris en charge selon deux modalités distinctes :
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Soit ils appartiennent au domaine du prévu, dudstatisé, du contrélé et ils ne
relévent pas du champ de la résilience.

Soit ils sont « inconnus », ils ne font pas l'objiet régles ni de prescriptions et ils
nécessitent donc des capacités d’ajustements, atapétences d’'improvisation ou
autrement dit des capacités de « résilience ».

Cette approche dichotomique est tres fréquentedéjeafait I'objet de plusieurs discussions
dans le champ de la sécurité (Norros, 2004; WeieR8). Elle sous-entend qu’il existe au
moins deux zones bien définies, exclusives, eteavent de deux modes de fonctionnement
différents : un mode de fonctionnement « normalt»ua « mode de fonctionnement

« perturbé ¥ (Norros, 2004). Dans cette approche dichotomiguetegroupe d’un coté les
situations fréquentes, connues, pour lesquellesar@mn sait que « tout ne se passe jamais
exactement comme prévu », les aléas et la vati@bdstent dans le domaine du « connu », du
« classique », du «bazar ordinaire ». De l'autee tuvent les situations inconnues,
exceptionnelles, extrémement rares voire « sarmeg@edt » qui nécessitent des capacités de
résilience. Ces deux domaines sont tres souvemitsi&n opposition : étendre la zone du
connu, du prévu, c’est augmenter les formalismésceta se fait donc nécessairement au
dépend de I'autonomie des acteurs et de leurs demges d’adaptation (Amalberti, 2007; G.
Morel, 2007; G. Morel et al., 2008; Paries & Vign&9d07). Avec ce point de vue, les
guestions de recherche se posent en termes deposihent du curseur : comment assurer
un bon dosage entre des regles, des formalisnuesl@utonomie ?

Pour d’autres auteurs, le concept de résilienceplest vaste : il s’intéresse aux variations
« plus ou moins importantes du domaine de perfocmandu systeme, que celles-ci soient
exceptionnelles ou bien gu’elles relévent du faroiement « normal », quotidien (Hollnagel
& Sundstrém, 2006; Westrum, 2006; Wreathall, 2008).derniere définition proposée par
Hollnagel (2010b) s’inscrit dans cette acceptiotarge » du concept: elle associe la
résilience au fonctionnement du systeme dans deditmmns prévues et imprévues. Ici, méme
s'il est reconnu que divers types d’évenementss plumoins réguliers, sont susceptibles de
se produire et que plusieurs modalités de répamdgstent, toutes requierent des capacités de
«résilience ». Différents « états de résiliencewvent méme étre définis, tels ceux proposés
par Hollnagel et Sundstrém (2006): l'état de fammement normal, I'état de
fonctionnement réduit ordinaire, I'état de fonctiement réduit inhabituel, I'état de
fonctionnement perturbé, etc. Un systeme résiksttalors un systeme capable a la fois de
détecter que les conditions ont changé, d’assardransition vers un autre état puis de
fonctionner dans ce nouvel état de résilience glig-ci soit « prévu » ou non.

Dans cette perspective, les perturbations et tatégies développées pour y faire face ne sont
plus décrites de facon binaire (stratégies réséemersus stratégies non résilientes ; réponses
réglées versus réponses gérees). Elles reléveand@e d'un « continuum » d'imprévus et
d’adaptations. Cette approche est confortée paodreux travaux, bien au dela du cadre de

18 Cette description binaire peut étre rapprochée aulende fonctionnement bimodal (marche/arrét) des
composants techniques (Hollnagel, 2009a).
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la résilience. D’un coté, diverses études sur legavaux d’exécution » montrent que méme
dans les situations « normales », « quotidiennesgeie I'on imagine parfois réglées comme
du papier a musique », l'incertitude et les pertidns sont « omniprésentes » (Marescaux,
2007, p. 253; Perrenoud, 1999, p. 124). De l'auties recherches portant sur la notion
d’'improvisation révélent que celle-ci ne peut pa&® @ssimilée a la création spontanée de
nouveauté, par opposition au respect contrdlé pirtition composé a I'avance » et au suivi
de «regles rigides ». Dans la réalité, les méoassd’improvisation sont plus nuanceés et
bien plus complexes (Weick, 1998). Dans le domdingazz, comme dans celui de la gestion
organisationnelle, I'improvisation repose en failr &in mixte entre le « pré-écrit » et la
spontanéité (Chédotel, 2005; Lorino, 2005; Tatiko@dRosenthal, 2000). Les regles et les
structures formelles, tout comme la mémoire dudassnt des éléments indispensables pour
« nourrir » les ajustements et pour construire aldgptations sur le vif. Sans elles, il est
impossible de faire face a I'imprévu : ce sont tegles et les compétences développées
pendant le travail quotidien « routiniers » quialttles opérateurs de moyens pour gérer les
conditions nouvelles et imprévues (Dien, 1998; Wel®98). L’activité du musicien, comme
celle de I'ingénieur ou celle du chef de projelgve en fait d'une gradation nuancée de
plusieurs niveaux d’improvisation, depuis l'integgation jusqu’a la composition en passant
par la variation et I'enjolivement.

La résilience dépend cette fois de « deux compesant la « capacité a prévoir le mieux
possible », & mettre en place des formalismesretges a priori et la « capacité a répondre
aux défaillances imprévues » grace a linitiatives dacteurs (Daniellou et al., 2009). La
guestion n’est plus celle d’'un choix alternatifrenin mode de « fonctionnement réglé » et un
mode de «fonctionnement géré » mais elle se pbgétpen termes de proportion, de
simultanéité et d’articulation entre ces deux fosnde sécurité (Boissieres, 2009). Dans ce
cas, le développement de la résilience, ne passe sgulement par le développement de
compétences pour faire face aux situations inéditea procéduralisées, mais il nécessite
surtout que les domaines de la sécurité régléee da sécurité gérée puissent « évoluer
conjointement » (Daniellou et al., 2009, p. 68).okjectif est alors de comprendre
l'articulation entre ces deux formes d’actions eangant ensemble «le cadre » et «les
débordements » (Boissiéres, 2009, p. 45). On rediaavec cette approche, une question « au
cceur de plusieurs problématiques majeurs » en engen celle de la nécessaire
confrontation entre «la connaissance du singuli¢connaissance de l'objet de travail
développées par les travailleurs) et « la connatssaniverselle » (connaissance des regles
générales et des concepts portée par les expessingénieurs, les organisateurs, les
concepteurs, etc.) (Cuvelier & Falzon, 2010a; Diéoue 2008, 2009, 2010).

4.2.2 ... A'la compréhension des situations

Au-dela du positionnement du concept de « résiien@u sein de ces diverses typologies
d’événements et de modalités de réponses, cessdabatogent surtout sur la facon dont on
décrit et dont on comprend les systémes et les itimmsl variables dans lesquels ils

fonctionnent. Les points de vus adoptés par leschleers pour analyser les situations de
travail different en effet fortement d’'une catégation a l'autre. Deux grands types de
criteres de classification peuvent notamment égendués.
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Les premiers tentent de décrire le monde de facobjective », a partir d'un regard

« externe ». Les événements indésirables sont etorsidérés comme des contraihtegui

« pésent » sur le systeme. Pour identifier cesraimmtés les auteurs s’appuient sur des
« descripteurs » a connotations statistiquessaid valables pour la majorité des opérateurs,
dans la majorité des situations et ils permetteat définir des propriétés générales,
susceptibles de faire consensus au sein d’'une coaut®i (d’analystes ou de chercheurs par
exemple) indépendamment du lieu, du moment, degidlus concernés, etc. Ainsi, la plupart
des catégories d’évenements s’appuie par exempla pwobabilité de leur occurrence ou sur
leur degré de complexité « objective » (caractdesglus souvent par le nombre d’éléments
impliqués et les relations entre ces différentsnéléts (Amalberti, 1996; Leplat, 1988)). De
facon générale, ces catégories « objectives »tvisamliquer la distance a laquelle le systeme
se situe des évenements indésirables. On peut gire,exemple qu'un évenement tel
'occurrence de la tempéte Xynthia qui a balayé&iglurs pays européens entre le 26 février et
le 1ler mars 2010 est un évenement exceptionned gldune dégradation brutale de la santé
d’un patient au bloc opératoire est un évenemeitlrel car « un résident d'une zone noire a
considérablement plus de «chances » (au senstigiai du terme) de mourir d'une
intervention chirurgicale que d'une nouvelle terap&nthia » (C. Morel, 2010).

D’autres critéres relévent au contraire de dimearsfus « subjectives » dans le sens ou ils se
référent a un/des sujets en situation, ce joupday ce cas la. La notion d’ « imprévu », par
exemple « est toujours relati[ve] a sujetconcret et a des processus cognitifs a ladibiges
dans un contexte d’action, des rapports sociauxadne matériel dimités par les savoirs et
savoirs faire de l'opérateur » (Perrenoud, 1999123). Elle souleve implicitement les
guestions : imprévu pour qui ? Et quand ? Lanir8@)9 illustre clairement cette idée en
rapportant I'anecdote du lexicographe M. Webstar. jour, ce dernier rentre chez lui et
trouve sa femme dans les bras de son valet. « Mgz surprise » dit la femme. « Et vous
m’avez vraiment stupéfié » répond M. Webster. Tamlie pour M. Webster la situation est
« un choc », une « surprise profonde » qui remeatagrse ses croyances et sa perception du
monde, pour sa femme, I'imprévu est uniquementuagonnel » : il porte sur I'événement
local et ne détruit pas complétement la représentaju’elle avait d’elle-méme et de son
environnement. Cette distinction entre la « sugopmfonde » et la « surprise situationnelle »
gue propose Lanir apparait clairement dépendansaijdt. Elle n’est pas liée a la probabilité
d’occurrence de I'évenement « surprendre une ilifgdé mais a « I'étonnement de celui qui
percoit 'évenement » (Weick, 1993, p. 633). Pantains auteurs, ce point de vue centré sur
« [les] questions et [les] doutes que les agentdegent eux-mémes» permet de mieux
comprendre la notion d’incertitude et les moyens Bon peut développer pour y faire face
(Norros, 2004). Les analyses ergonomiques censigelactivité ont pour caractéristique de
se fonder sur ce point de vu « intrinseque » sedleerchent a comprendre « de l'intérieur »
comment les sujets construisent leur activité paiteindre les objectifs des taches compte

9 es contraintes regroupent « 'ensemble des ex@ginduites par le poste de travail » (Darses, 19999).
Ce sont des attributs du monde extérieur aux sujete stade, tout est encore possible, les opgsmfreuvent
individuellement ou collectivement trouver des jpas faire face, s'organiser d’'une autre fagonpoieg, etc.
Une méme contrainte peut donc faire apparaitrémifites astreintes physiologiques ou psychologigakm
les opérateurs, le moment de la journée, I'étdatigue, les marges de manceuvre, etc (cf. plug.loin
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tenu des ressources et des contraintes toujougsl&res du contexte dans lequel est située
cette activité (Daniellou & Rabardel, 2005). La iont d’'astreinte (par opposition a la
contrainte) a été développée pour rendre compteede degré de mobilisation (physique,
cognitive, psychique) de I'opérateur », en réféeeacon activité (Falzon & Sauvagnac, 2004,
p. 178). L'astreinte est la contrainte vécue psislgets : elle integre des aspects « subjectifs »
propres a chaque opérateur (état du sujet, mommeattyation, représentations, etc.). Pour
Rogalski, ce cadre peut étre transposé au tragldctif : « Le point de vue « objectif » se
décline au niveau du nouveau systeme d’actiondllectif au lieu de I'individu) le point de
vue « subjectif » se décline au niveau de I'opé&rat&rtuel que constitue le groupe et il faut
lui adjoindre les éléments qui concernent la ré&griaentre les niveaux individuels et
collectifs » (Rogalski, 2004, p. 116).

Ainsi, prendre le cadre théorique de la résiliemiest s’'interroger sur la fagcon dont on décrit
et dont on comprend les systemes de travail. Castparticulier préciser le point de vu
adopté pour conduire les analyses. Cela néceskites un premier temps d’identifier les
frontieres du systeme considéré et tout particehient les individus qui y sont impliqués.
Car la notion de résilience peut aussi bien caraetéle fonctionnement d’un individu, que
celui d’une équipe ou encore d’'une entreprise vduesecteur industriel dans son ensemble
(Jeffcott, Ibrahim, & Cameron, 2009). De facon géie le terme « systéme » désigne
I'organisation et I'agencement intentionnel d’'usifgomposants, personnes, fonctions, sous-
systemes) de maniere a arriver a un résultat vilybeut se référer a une technologie ou a un
outils, mais aussi a une personne, a une équipa ane organisation (Carayon, 2007;
Hollnagel, 2009a; ImMDR-SDF, 1994). Tout systemetpanc étre décrit a la fois comme
composé de sous-systemes et comme composant dtemsy plus large (Hollnagel, 2004).
Ce sont les buts et le champ de I'étude qui défemisles frontieres du systeme analysé - et
non la structure physique ou les caractéristiquesphologiques du systeme (Hollnagel,
2009a). On peut par exemple faire le paralléle dsecystemes physiologiques : le systeme
nerveux ou le systeme digestif désignent des enssmdlbrganes qui interagissent au sein de
'organisme dans la réalisation d’une fonction. tdéme organe peut donc étre impliqué dans
plusieurs systemes et le systeme considéré déeladfahction physiologique étudiée.

Définir les frontieres du systeme permet ensuitdé@erminer I'environnement dans lequel ce
systeme s'’intégre. Les caractéristiques qui lut attnbuées peuvent alors :

soit se fonder sur un point de vue « externe »uatifter, de facon « objective » (i.e.
avec un regard « extrinseque » au systeme) leegants rencontrés par ce systeme,
soit étre situées dans le temps et I'espace ettadigppoint de vue « intrinseque » des
individus qui agissent au sein de ce systeme.

Dans cette perspective, on distinguera par la de#e notions d’ « évenement » et de
« situation ». Tandis que les événements se réfenex conditions « externes », i.e. aux
contraintes de l'activité pour les opérateurs dataye, la notion de situation doit étre
entendue comme « une interaction entre un sujehettache » (Hoc, Amalberti, Cellier, &
Grosjean, 2004; Leplat, 2008). En ce sens la siuast modifiée, redéfinie par l'activité
méme des opérateurs (dite activité située). Elilessrit dans le temps, a un point p de
I'histoire des individus et de I'organisation (Rog& De Montmollin, 1995). Elle ne renvoie
pas seulement a I'état de I'environnement mais lai @i systéme considéré, composés
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d’homme et de machines et qui inclue les représentaqu’ont les opérateurs d’eux méme et
des autres, leurs intentions, leurs ressourcepldes élaborés, etc. (Hoc, 2001).
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CHAPITRE 2.GERER DES SITUATIONS A RISQUES: UNE
APPROCHE ECOLOGIQUE DE LA SECURITE

« Ou finit le télescope, le microscope commencguéledes deux a la vue la plus grande ?
Choisissez. Une moisissure est une pléiade desflaure nébuleuse est une fourmiliere
d'étoiles. »
V. Hugo, Les misérables, 4¢m Partie.L'idylle rue Plumet et I'épopée rue Saint-Denis,
Livre 3¢me : la maison de la rue Plumet, Chap. III. Foliis ac frondibus

Le chapitre précédent présente les modeles déwsoggns le champ de la sécurité et leur
évolution au fil du temps. L'objet de ces modelssteurné vers le futur : il s’agit de décrire
les faits constatés dans les situations de tragiailes expliquer, de les comprendre, pour in
fine, proposer des démarche de prévention et dmgetes risques a venir (Coutarel, 2003, p.
451). Mais ces modeles ne renvoient pas seulemardanception des actions a mener sur les
situations de travail. lls renvoient aussi a «tmaeption de 'homme au travail qui est
mobilisée », ou autrement dit aux modéles de Vaét{Coutarel, 2004, p. 246). L’émergence
ces derniéres années du concept de résilienceosi@agne ainsi d’'une évolution des
modeles de I'activité de 'hnomme face au risqueleca est particulierement marquée par le
fait que les recherches sur les prises de décisaiorisques sont peu a peu « sorties du
laboratoire » et se sont données comme objectiudiér la cognition humaine dans les
situations les plus naturelles possibles (Anceautgauvin, 2010; Norros, 2004). Dés le
début des années 1990, la littérature internatomadntre un intérét croissant pour les études
de situations réelles visant non plus a modélesgidecisions de « sujets démonstratifs » face
a des taches expérimentales statiques mais a codnprées décisions d’opérateurs (ou
« sujets opératifs ») face a la complexité desasidns quotidiennes (Bisseret, 1988; Falzon &
Teiger, 1999). En Amérique, cet intérét pour I'é&wte « situations naturelles » est porté par
le courant dit « NDM » (Naturalistic Decision Magim (Klein, 1997) tandis qu'en Europe,
les tenants de la Psychologie Ergonomique et denéorie de I'Activité développent des
« modeles écologiques de la gestion des risqueSmalberti, 1996; Norros, 2004).
Désormais, il est communément partagé que pour @las systemes sdrs, il ne faut pas
s’appuyer sur un modele «de I'homme idéal » mais e conception « réaliste » de
'opérateur, « agissant en situation , de facorfopaisurprenante » au regard d’un modele
« parfait » de comportement (De Terssac & Gaillagf)9, p. 18).

L’objet de ce second chapitre est de présenteradelm « écologique » ou « naturel » de la
gestion des risques par les opérateurs en situadielie de travail. Deux caractéristiques
essentielles de cette gestion « écologique » dgaeas, a savoir son caractére dynamique (cf.
81) et son caractére collectif (cf. 8§ 2) serontcegsivement décrites. En accord avec le cadre
de la résilience présenté precédemment, ce motgdpuse sur différents travaux dont les
particularités communes sont les suivantes :

L'intérét est porté sur les situations de travédlies et les études visent a construire
des modeéles «situés » de I'activité : I'objectdt ele comprendre comment les
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opérateurs mobilisent leurs compétences en fondesrobjectifs locaux. L’hypothese
faite (de facon plus ou moins explicite) est quiiexiste pas de solution idéale
totalement prescrite pour gérer et résoudre laatsins de travail.

« I'objet premier de ces recherches n’est pas failtdce ou l'erreur mais la facon
dont les opérateurs font leur travail en dépitetesurs ou des défaillances (les leurs et
celles du systeme au sens large) » (Amalberti, 2002192).

1 UNE GESTION DYNAMIQUE DES SITUATIONS A RISQUES

En situation « naturelle », les processus de mleseécisions sont trés souvent marqués par
les contraintes temporelles et I'incertitude liéels dynamique des systéemes de travail (Hoc,
1996). Pour appréhender ce phénomene, de nombreadesrches ergonomiques se sont
intéressées spécifiguement aux taches de superéside contrle de processus dynamiques,
c'est-a-dire aux situations susceptibles d’évokamns que les opérateurs n’'interviennent :
conduite de centrale nucléaire, supervision et rétde haut fourneaux, conduite
automobile, surveillance d’anesthésie, etc. (Qellixe Keyser, & Valot, 1996; Hoc et al.,
2004; Munduteguy, 2001). L'intérét porté a ce tyme situations dynamiques a remis en
guestion les théories précédentes sur les prisdgalsions : Au lieu d’aborder celles-ci sous
'angle de choix singuliers, les théories fondées lanalyse des activités de contréle de
processus s’orientent vers « des modele naturelta dmise de décision ancrés dans la
complexité des taches et en constante interactien Benvironnement » (Norros, 2004, p.
26).

Par la suite, ces analyses focalisée sur les @oselynamiques se sont avérées « exemplaires
pour des raisons théoriques ». Elles ont permigdiairer d’'un nouveau jour » bien d’'autres
situations de travail : « cette nouvelle perspecppermet d’étre attentif, dans des situations
classiques de travail, a des dimensions telleslemighénomeénes de prises de décision en
situation de relative incertitude, l'utilisation attiticipations et de stratégies de régulation
proactive ou la gestion prudente de leurs propessaurces cognitives par les opérateurs »
(Pastré, 1999, p. 112). Deux types de stratégiasgme étre distinguées dans la gestion des
situations dynamiques : les stratégies anticipsgrigraces auxquelles la gestion des risques
est imaginée et préparée de facon a prévenir ltoecoe de situations non souhaitées (81.1),
et les stratégies réactives déployées par les tepésa parfois sous fortes contraintes
temporelles, pour répondre aux évenements au farreesure de I'évolution du processus
(8.1.2) (Hoc et al., 2004).

1.1 Anticiper les évenements et se préparer a y fairate
1.1.1 Planifier et anticiper : des étapes essentielle$atdivité en situation dynamique

L’anticipation et la planification sont des aidesgjeures a la gestion des risques. Toutes les
activités, méme celles considérées comme « sinwplesbien connues » ou « réglées »,
donnent lieu & des « ébauches de planification »a etes activités d’anticipation, qui
permettent d’éviter une conduite réactive par rappd’environnement (Amalberti, 1995a;
Hoc & Amalberti, 2003). En situation dynamique est*a-dire dans la plupart des situations
naturelles - les opérateurs passent en fait plusrdps a éviter les problemes par avance qu'a
les gérer réellement (Amalberti, 2001a; Van Dael€&pinelli, 2001). Dés 1972, Sperandio
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avait par exemple montré que les contréleurs dagpr chargés de réguler le trafic aérien
anticipaient les conflits en modifiant leurs praaiesopératoires dés que le niveau d’exigence
de la tAche augmentait (i.e. le nombre d’avionsukamés a traiter augmentait) : « Au fur et
mesure que le trafic augmente, le controleur temap@ser aux avions le méme cheminement
entre un point donné (appelé le point d’attentenidjue pour tous les avions) et la piste
d’atterrissage » (Sperandio, 1972, p. 94) Puisgloe le systeme est saturé (i.e. lorsque « la
pile d’avion au point d’attente est pleine »)euteuxieme stratégie est mise en place afin de
limiter en amont le niveau d’exigence. Passée wanioe densité de trafic, le contrbleur
demande aux avions de tourner, au dessus du p@itterde, en respectant une altitude
prescrite et une vitesse d'évolution standard. Baendela de la gestion des risques, de
nombreux travaux réalisés dans des domaines tréésvant mis en évidence le réle
primordial de ces stratégies anticipatrices etingsacts négatifs, tant pour la qualité et la
sécurité du systeme que pour la santé des op&atpue pouvaient engendrer la mise en
place d’organisations rigides entravant les polgibide régulation par anticipation (Faye,
2007; Marescaux, 2007; Teiger & Laville, 1972)

Ainsi contrairement a ce que peuvent laisser pelasplupart des modeles classiques sur la
résolution de problemes, les opérateurs ne mobilipas des connaissances uniquement
lorsqu’ils se retrouvent acculés et qu’ils ont &puies ressources de moindre codt cognitif
(automatismes, routines, heuristiques, regles, Ep. situation naturelle, ils s’engagent
souvent deélibérément de facon proactive dans desegsus de résolution de problemes afin
d’anticiper des incidents futurs et d’éviter dersouver en surcharge (Vicente, Mumaw, &
Roth, 2004). Dans leurs études menées en anestlémie Milgram, et Doyle (1997)
recensent au moins trois raisons a ce besoin aéfipddion. D’'abord, les plans permettent
aux opérateurs de s’assurer qu’ils seront capaleldaire face aux spécificités des différentes
situations. lls visent en particulier a éviter tesques d’erreur. Ensuite, comme les sources
d’'informations sont tres nombreuses (monitoraggnes cliniques, activités chirurgicales,
etc.), les plans induisent des attentes et orientatiention vers les données les plus
pertinentes. Enfin, les plans permettent de comstpar avance des réponses adaptées et des
solutions alternatives préconstruites a appliqapidement en cas d’incidents.

Si les termes « anticipation » et « planificatiosont ici employés sans distinction, il faut
noter que dans la plupart des travaux en ergonaragdeux notions ne sont pas strictement
équivalentes. La planification est traditionnellernééfinie a la suite de (Hoc, 1987), comme
I'élaboration et/ou I'utilisation des représentasoschématiques et/ou hiérarchisées (plans)
susceptible de guider I'activité du sujet. Ellesiste a déterminer et a ordonner des buts et
des « sous buts » pour faciliter I'exécution d’'uaehe. Il s’agit notamment de se délimiter,
préalablement a l'action, un ensemble d’espaceblgmes « possibles » et « traitables »
permettant d’atteindre les objectifs visés (Amaibek995a). En résumé, « planifier, c’est
permettre de réduire [...] les perturbations qu’éngal'imprévisibilité des évenements »
(Darses & de Montmollin, 2006, p. 91) « Contrair@naux plans, que l'opérateur peut
consulter dans sa représentation a tout moment’anfjcipation est une activité de test, de
vérifications, d’ajustements quasi-automatiqueAmdlberti, 1995a, p. 43). Cette activité de
pronostic porte a la fois sur I'évolution du praaes et sur les effets des actions réalisées. Elle
vise a tester la validité du plan, selon les atiagexécution. Elle regroupe l'attente (activité
subsymbolique, implicite et peu colteuse, qui pedarese préparer aux évenements futurs) et
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la prévision (activit¢ symboliqgue plus colteuse aqéicessite de comprendre I'état du
processus pour pourvoir inférer ses tendance diéeal future) (Hoc et al., 2004; Van Daele
& Carpinelli, 1996, 2001).

1.1.2 Résoudre les problemes par avance ou se prépaagira

Les premiers modeles de la planification s’appugmnt I'étude d’activités de résolution de
probleme. Ainsi, a l'instar de la résolution de ldéame, la planification a d’abord été décrite
comme un processus « descendant » (ou modeéledotap ») selon lequel les plans reposent
essentiellement sur les connaissances de l'indigidsont issus d’'un raffinement progressif
des buts poursuivis en étapes de résolution (Amalti®96; Anceaux, Thuilliez, & Beuscart-
Zéphir, 2001; Thuilliez et al., 2005). Par la suides travaux menés dans le champ de la
conception ont montré que, dans la plupart deslesrocessus de planification présentaient
aussi un caractére « opportuniste » : les travadl@e suivent pas systématiquement un plan
préétabli mais ils restructurent le probleme, aglsptieurs stratégies et exploitent les
« opportunités » au fur et mesure qu'’ils détaillenplan. Cela leur permet notamment d’agir
a moindre codt cognitif (Bisseret, Figeac-Létang,F&lzon, 1988; Visser, 2009; Visser,
Darses, & Détienne, 2004).

Beaucoup d’études réalisées en anesthésie sergérdgssees aux activités de planification
sous cet angle de la « résolution de problemede éa construction d’'une représentation en
tant que telle, en se focalisant notamment suhbs@ préopératoire. Les questions traitées
portent par exemple sur le type d'informations gvéks par les anesthésistes, sur les critéres
de sélection des informations pertinentes, sudt®ide leur recueil, ou sur la fagon dont les
plans sont élaborés en fonction du niveau d’exgeies médecins (et non sur les éléments
constitutifs du plan par exemple) (Anceaux & BeusZg&phir, 2002; Anceaux et al., 2001,
Thuilliez et al., 2005). Cette approche est palitcement développée en France, car ici, la
consultation préanesthésique -au cours de laquelfgemier plan d’anesthésie est établi (cf.
Chapitre 4, 83: Présentation du systeme de I'hBe&) - est rarement réalisée par
'anesthésiste qui sera présent lors de I'opératamsi, de nombreuses recherches francaises
postulent que durant I'étape de consultation, iV#ét de I'anesthésiste ne vise pas a se
construire une « représentation occurrente pounifiga son action mais essentiellement pour
comprendre le cas patient qu’il rencontre, en @iralles risques et transmettre ces
informations » (Anceaux et al., 2001, p. 71). Lanphpparait alors « assez schématique, avec
un haut niveau d’abstraction, renvoyant la majgaie de la gestion des risques a la phase
opératoire » (Neyns, Anceaux et al., 2010, p. 357).

Cette gestion plutét per-opératoire des risquesthasiques a été décrite dans d’autre pays,
méme lorsque c’est le méme anesthésiste qui éldboptan en phase préopératoire puis

'exécute le jour de l'intervention. Xiao et sedlegues (1994; 1997), par exemple qualifient

les plans des anesthésistes de « fragmentairaes besgraticiens se focalisent uniguement sur
quelques « points» (les « Points For ConsideratjorCes points problématiques s’averent

étre relativement peu nombreux. Et lors de la filztion, les anesthésistes semblent avoir
pour principal objectif de les identifier et nonéldiborer des solutions pour les résoudre
(Thuilliez et al., 2005; Xiao, 1994; Xiao et al99). Ainsi les plans d’anesthésie restent
« vagues » et « généraux » : ils visent a identifess « point durs » mais ne détaillent pas le
déroulement précis et séquencés des actions a pemefaire face aux risques. Ces résultats
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peuvent étre rapprochés des analyses de l'actieitpilotage d’avions de chasse. Dans ces
travaux, Amalberti (2001a) emploie la notion deuffisance » pour décrire les activités de
planification et de préparation des vols par ldstgs. Car le plus souvent, ces derniers
s’arrétent de préparer leur vol « bien avant diatke la capacité maximale de raffinement
dont [ils] sera[ient] capable[s] » (Op. Cit, p 10®)ais quels intéréts auraient les anesthésistes
ou les pilotes a prévoir de fagon tres préciseetolds actions a mener alors qu’ils savent que
la situation comporte des incertitudes et qu’elke tvés probablement évoluer dans des
directions non prévisibles, rendant rapidementde g périmé » ?

Ce caractere «fragmentaire » ou « suffisant » plass révele en fait leur dimension
fonctionnelle : en situation réelle, I'objectif dpsases de préparation n'est pas de définir « au
mieux » des séquences d’'action a réaliser mais olestrtire des représentations
opérationnelles (Rabardel, 1993). Comme l'ont m@rde nombreuses études depuis les
travaux réalisés par Ochanine, les plans ne vigastune stricte identité a la réalité mais
plutét un «isomorphisme fonctionnel » permettapet mtoduire le comportement le plus
adapté (Amalberti, 2001a). Cette prise en compsecdatraintes d’exécution et de la mise en
ceuvre du plan des sa conception s’est révélée mia® pour comprendre les situations
réelles de travail, en particulier sous contrél@atgique (Van Daele & Carpinelli, 2001).
Dans ce cas, le plan n’est jamais une fin en gast fortement guidé par I'action. Planifier,
ce n'est plus simplement résoudre un probleme esstruire une représentation plus ou
moins fine de la situation. Planifier, c’est déjanmencer a « agir » et a se préparer en
fonction des ressources dont on dispose (Daniellal., 2009). Ainsi, pour certains auteurs,
la planification et I'action sont intimement liéesces deux activités ne peuvent donc pas étre
étudiées de maniere dissociée. Xiao (1994) par pbeedéfinit la planification de I'anesthésie
comme une activité de préparation d'« action-rgsssu», par opposition a la définition d’'une
séquence d’action. Ces « actions —ressources »eped@re physiques (indices matériels,
rangement du poste de travail, etc.) ou cognitifregles locales de contrble, réglage de
I'attention, plan d’action contingent, etc.).

Parallelement a ces évolutions dans la compréheigsis processus de planification, d’autres
recherches comme celles développées par Suchmaur alg la notion d’ « action située »
ont insisté sur le fait que le plan n’était en n@tessaire a la réalisation de I'action (Béguin
& Clot, 2004; Weill-Fassina & Benchekroun, 2000)L'agent aura beau tout planifier,
envisager les alternatives entre lesquelles cha@istchaque étape, I'accomplissement de
'action ne pourra jamais étre la simple exécutdnn plan. Il faudra s’ajuster aux
circonstances, traiter les contingences, agir an fm@ment en saisissant les occasions
favorables » (Béguin & Clot, 2004, p. 37) . Towdllfficulté pour 'opérateur lors des phases
de préparation n’est pas de planifier le plus g&uoient possible mais justement de réussir a
préserver une certaine flexibilité du plan qui aigt® la réalisation de ces ajustements en
cours d’'action (Van Daele & Carpinelli, 2001). Daredte perspective, «l'incomplétude » des
plans ne serait pas seulement liée aux conséqudhoes élaboration « économique » de la
fonctionnalité et de l'opérativité des représeptadi mais serait plutdét « une condition de
'adaptation fine de I'action a la singularité detiations » (Rabardel, 1993, p. 13&)La
représentation permettrait d’anticiper non pas ééaitl de I'action mais plutdét une forme
globale, une enveloppe compatible avec le caractergulier, variable, diversifié des
conditions locales des situations et des actioi@Cit.)
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Les plans doivent donc étre vus comme des « hypeshée travail » ou comme « des
ressources » qui assurent un guidage de l'actios gaur autant en déterminer le cours : ils
restent toujours a vérifier et nécessitent systi@maient des ajustements en cours d’action
(Amalberti, 1995c; Béguin & Clot, 2004). Leur foimt essentielle est en fait celle d'un
« métaplan » établis avant I'action. Autrement léi, plans visent, par une réflexion préalable
a l'action a «fixer le contrat de performance » aetcerner les points problématiques
probables, dans le but de les éviter ou de prépesaressources nécessaires a leur gestion.
« Le reste de I'exécution s’Taccommode sans probkEome adaptation en ligne » (Amalberti,
2001a, p. 109). Le principal réle de ces « métaptadans la gestion des risques est d’étre
dimensionné en fonction des savoir-faire de I'ofgéra Les pilotes par exemple tiennent
comptent de leur compétence a maitriser certaiiteations dans la planification de leurs
actions (Amalberti, 1995c, 1996).

Les métaconnaissances tiennent donc une placengiateodans les activités de planification.
De facon générale, les métaconnaissances désigmhesiconnaissances qu’ont les individus
sur leurs capacités, sur leur fonctionnement etlesirconnaissances elles-mémes » (Weil-
Barais, 2005, p. 445). En ergonomie, le terme noéita@issance (ou connaissances
meétacognitives) a été employé pour rendre comptesdeoirs que les opérateurs possedent
sur leurs propres connaissances, compétences@t-fake, et qui leur permettent d’ajuster
leurs actions a leur propre fonctionnement mental phiysiqgue (Amalberti, 1996; De
Montmollin, 1995b; Leplat, 2000a; Valot, 1998, 20®hlot, Grau, & Amalberti, 2001). Ces
connaissances métacognitives sont matérialiséesupagnsemble d’heuristiqu@ssur le
fonctionnement de la personne. Lors des étapeslatsfipation (planification initiale ou
replanification en cours d’action), elles permet@tiopérateur :

de définir des stratégies et des techniques cauitesexécuter,

de choisir les options comportant des risques gaitl pouvoir contréler,

et de gérer, en amont, les marges de manceuvrdssait’'inécessaires a la mise en
ceuvre efficace de ses savoir-faire (Amalberti, 19@6ot, 1998).

Pour Valot, «une prise de risque sans connaissamgacognitives pour apprécier ses
chances de réussite serait plus proche d’'un priga® roulette russe que d’un contréle de
processus » (Valot, 1998, p. 49). Différents « aived’expression des métaconnaissances »
ont été identifiés. Les « métacognitions » trachti¥expérience que chacun a de ses propres
capacités cognitives. Elles désignent par exengpleohnaissance que I'on possede sur le
nombre de paramétres que I'on peut contrdler en enfamps ou sur les conditions dans
lesquelles on peut mener a bien une certaine téahs faire d’erreur. Elles permettent a
'opérateur d’éviter de se mettre dans une sitnagiour laquelle il se sait incompétent ou
«mal a l'aise ». Les « heuristiques de préférencasnt, quant a elles, relatives aux
connaissances de I'opérateur sur ses propres netuzdtravail. Elles s’expriment sous une
forme plus générale, comme des critéeres de sétectione stratégie plutdét qu’une autre

% Les heuristiques sont des « régles générales diisaion de I'activité acquises au cours de I'eigrége »
(Darses & de Montmollin, 2006, p. 92)
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(Leplat, 1997; Valot et al., 2001). Malheureusementne connait que peu de choses sur la
maniére dont se forment et évoluent ces métacaaraiss (Weil-Barais, 2005).

1.2 Garder la maitrise de la situation
1.2.1 Comprendre ce qui se passe

Comprendre signifie relier des informations englas, et grace a un ensemble d’opérations
mentales, leur donner du sens. Autrement dit, cemgjye, c’est se construire une
représentation pour donner de la cohérence auxegwams, notamment lorsque ces
évenements sont nouveaux dans la situation (Amgli&96; Karsenty, 2008; Piérault - Le
Bonniec, 1995). La compréhension a souvent étéeptés comme l'une des étapes du
raisonnement. Car la cognition est traditionnelletrd®crite comme un processus séquentiel,
composé d'un enchainement d’étapes distinctes, ip@squelles se succedent: la prise
d’'information, la détection d’'un probleme, la compension, la prise de décision puis I'action
pour résoudre ce probleme (Vicente et al., 20043%. ttavaux réalisés en situations naturelles
ont révelé les limites et « la désarmante naiveté ses modeles séquentiels de la cognition
(Amalberti, 1996, p. 137). lls se sont multipliéaraht les années 90 dans le domaine
aéronautique autour de la notion de « consciencla dduation » (« situation awareness »)
(Van Daele & Carpinelli, 2001). Ce concept, patigmnement développé par Endsley, cherche
a rendre compte de la facon dont les opérateuoipent les éléments de I'environnement
dynamique et leur donnent du sens dans le but éirprl’évolution future du processus
(Wright & Endsley, 2008). Il a été I'objet de norebses définitions, qui le plus souvent font
référence a la représentation occurrente que thgidius se construisent de I'environnement,
c’est a dire a la situation externe en cours dévah (Dusire, 2000; Salmon et al., 2008;
Wybo, 2010).

Plusieurs de ces études ont souligné le fait gsieration naturelle I'individu a des attentes.
Dés lors, la compréhension ne peut étre assimil€atarprétation, a partir de patterns
stockés en mémoire, d’indices préalablement dé&edié@ effet, ces indices ne sont pas
« donnés » tels quels a l'opérateur : les élémengsen compte sont toujours sélectionnés,
inférés, voire méme construits selon la comprélengréalable que l'individu a de la
situation. Ainsi, la détection des éventuelles aal@s ne relévent pas simplement de
'observation d’éléments indésirables ou du simpdaistat d'un écart entre une situation
normale « attendue » et une situation observéecanforme. Détecter un probléme, c’est
déja étre capable de reconceptualiser la situgimur la concevoir comme une situation
problématique (Klein, Pliske, Crandall, & Woods,08). Les différentes étapes (détection,
diagnostic, compréhension, prise de décision, mcs@verent en fait fortement imbriquées et
lies les unes aux autres (Chauvin, 2003). En &g, $& compréhension d’une situation est
plus une « création » de I'opérateur qu’une intligtion, dans le sens ou ce dernier participe
a la définition de son environnement a partir damaissances qu'il a collectées tout au long
de son expérience (Falzon, 2002; Vicente et aD4R0Autrement dit, la compréhension en
situation réelle est une « construction globalesdies » (sensemaking ») et non une étape
précise insérée dans un processus séquentiel. @etien de «sensemaking » a été
développée par Weick pour souligner le fait guesdens essaient de faire en sorte que les
choses se présentent sous un jour rationnel ayeusset a ceux d’autrui » (Weick, 1993, p.
635).La construction de sens concerne cette «wiié contextuelle. Celle-ci est faite de
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guestions vagues, de réponses troubles et d’amargs négociés qui essaient de réduire la
confusion » (Weick, 1993, p. 636).

Dans cette perspective, la représentation crééendéfortement de I'objectif poursuivi par
'opérateur. Une méme situation possede donc uimeténde compréhensions possibles selon
les individus qui cherchent a comprendre et notanireelon les objectifs que ces individus
poursuivent. Ces différentes « compréhensions medinéme situation semblent correspondre
a différents niveaux d’abstraction de la reprédaniaels ceux décrit par Rasmussen (1997a;
Rasmussen et al., 1994). Selon ce modele, plusivgaux de représentation permettent de
décrire une méme situation, depuis une descripté&siconcrete des relations physiques entre
les artéfacts jusqu’a la représentation abstrateaxigences systémiques, des motivations ou
des connaissances théoriques expliquant la situa@maque niveau dépend de I'empan
temporel pris en compte dans la représentatiorsteti@nc fonction de I'objectif que I'on
cherche a atteindre (cf. Figure 6).

Evaluatio . .
boucle a long terme de remise en
‘l‘ cause
de la représentafion occurrente
D&finition
Interprétation ) = | CONNAISSANCES | mp A
@ GENERALES de tache
Identificatio 1 Définition) boucle a moyen terme .
REPRESENTATION de but & d'ajustement de la representation

- oy OCCURRENTE | wit occurente /

Recherche -
- poucle a court terme
explicite

de contrile

autom?ue

TEMPS DU PROCESSUS

Figure 6 : Modéle de résolution de probléme en siation dynamique
Source : (Hoc & Amalberti, 2003)

En outre, ces niveaux « ne paraissent pas s’iesgans une logique linéaire qui voudrait que
la compréhension s’améliore sans cesse en ajoytéug d’informations, plus de
connaissance » (Amalberti, 1996, p. 139). lls semtbt’avantage correspondre des « points
de vue » différents sur la situation ou chaqueistgte vue » serait relativement indépendant
et autonome. Ainsi, pour comprendre et prévoirsiagations de travail, ’'homme ne semble
ni procéder par décomposition structurelle desésyss, en éléments isolés les uns des autres
ni procéder par étapes séquentielles. Il passétppar des allers-retours constants entre
différents « points de vue » ayant des focaleestpises de recul variables. Des auteurs, tels
Gaba, Howard et Small (1995) ou plus recemment, Raltiolph et Cao (2006), ont étudié les
processus cognitifs et les mécanismes de la compsén en situation dynamique chez les
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anesthésistes. A travers ces études, ils argunelatevalidité de ce type de modele de
raisonnement par « changements de niveaux d’abstracet montrent que ce processus de
compréhension nécessite une gestion complexe deédartition de [l'attention et de
I'allocation des ressources cognitives des anestieés

1.2.2 Agir en acceptant de ne pas tout comprendre

Selon le paragraphe précédent, les différentevitégstiimpliquées dans la maitrise de la
situation (détection, compréhension et action) egpsent imbriquées et complémentaires les
unes des autres. La compréhension permet de détegteautant que la détection permet de
comprendre, « l'action permet de comprendre tauard que la compréhension permet
d’agir », etc. (Amalberti, 1996, p. 137). Mais dtuations naturelles, les ressources - en
particulier le temps - sont comptées. Ces diff@gmictivités ne sont donc pas simplement
complémentaires : elles peuvent aussi apparaitramep « de veéritables situations de
compétitions » (Amalberti, 1996). De nombreusesl€tuont ainsi décrit les dilemnes et les
compromis que doivent réaliser les opérateurs phaisir entre « agir » et « comprendre »
Le concept « ETTO » par exemple (« Efficiency - mughness Trade — Off ») explique
comment les opérateurs ajustent leur activité grason « normale de travail » a travers la
réalisation de multiples compromis entre deux iuales » : « étre efficient » - c'est-a-dire
agir en économisant la quantité de ressources tiegegnotamment les ressources
temporelles) - ou bien «étre en conformité » -stededire s’assurer que toutes les
préconditions nécessaires a l'atteinte des buesédis soient bien remplies avant d’agir de
sorte a éviter I'occurrence d’effets indésirabldsl(nagel, 2009a). Ces études révelent qu’en
situation réelle, il est bien souvent préférabldaie quelgue chose dans le temps, méme de
facon approximative, « plutdt que d’aboutir a uenpréhension parfaite des évenements,
apportant une réponse idéale mais de facon trajiveap (Hollnagel, 2009a, p. 55). Par
exemple, Senach (1984) et Sébillote (1982; 1984)trant, a partir d’études conduites dans
des situations tres différentes (respectivemengdalation ferroviaire et le suivi de grossesse
en obstétriqgue) que face a des situations dynamigsguées « la décision d’intervention
'emporte sur la décision de diagnostic » (Seli#lptl984, p. 277). Hollnagel et Woods
(2005) distinguent ainsi quatre modes de contr@ssiples selon le temps dont dispose
I'opérateuf™.

le mode de gestion « erratique » est un mode d#ogea®actif sous forte contrainte
temporelle. Il correspond a un choix aléatoire @lggons a mener, c'est-a-dire conduit
a partir d'une compréhension trés réduite des éuents.

le mode de gestion « opportuniste » définit undigegle la situation guidée par les
caractéristiques saillantes de I'environnement. Dea cas, les contraintes de temps

2L En fait, Hollnagel et Woods (2005) ne parlent pagjuement de I'opérateur mais de la performance du
« systeme cognitif couplé ». Cette notion de «tjeimgnitive system » a été développée par ces @upmur
permettre de mener des analyses sans tenir coreptaggnt qui réalise la fonction ('homme, la maxh
I'équipe, I'organisation ...). L'objectif étant de n@us comprendre les systtmes comme des sommes de
composants mais comme des interactions et desci@us ».
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font que la situation n’est pas clairement comprises activités d’anticipation et de
planification sont par exemple empéchées.

Le mode de gestion « tactique » est un mode deogeshus proactif, pour lequel la
performance est guidée par les procédures et rdgldemaine.

Enfin, le mode de gestion « stratégique » requietiemps important de mise en ceuvre
et un fort niveau d’attention. Il permet la priseampte de buts « plus lointains ».

Ainsi, paradoxalement, la gestion optimale detiaasion en cours peut conduire 'opérateur a
ajuster sa propre performance de facon sous-ogim@eprésentations partielles,
incompréhensions, erreurs, approximations, nonecamté, etc.). L'opérateur peut par
exemple décider d’'agir «sans tout comprendre estca dire de facon plus ou moins
approximative ou erratique, dans le but de faineveoger le processus vers un créneau de
stabilité. Le fait de différer des investigationsles raisonnements plus poussés vise en fait a
eviter une surcharge cognitive. Le créneau de |gtalibéré lui permettra, dans un second
temps, de s’investir, a moindre risque, dans unmpcéhension plus approfondie du
probléme. A linverse, I'opérateur peut aussi, kgo la montre », c'est-a-dire décider de
retarder des actions de récupération qui pourraembler a priori évidentes. Ces stratégies
visent en fait a renforcer la compréhension qutlugprobleme, en attendant par exemple que
« la situation lui apporte des explications sup@staires » avant d’en modifier le cours
(Amalberti, 1996; Hoc et al., 2004). Une part impate de I'activité de lI'opérateur en
situation dynamique consiste ainsi a réguler sgreracharge de travail dans la durée pour
eviter de se retrouver en situation d’échec (Vieattal., 2004).

Hoc et Amalberti,(1999; 2003) ont modélisé ce pssas cognitif de résolution de probléme
en situation dynamique a partir de la notion dergromis cognitif ». Cette théorie postule
gue les opérateurs régulent leur performance goeindre les principaux objectifs de la tache
sans engager trop de ressources cognitives. Cecipermet notamment de garder des
ressources « en réserve » au cas ou la situationetgit de fagcon inattendue. Ainsi, sous
contrainte temporelle, I'objectif de I'opérateurest pas de disposer d’une compréhension
exhaustive ni de piloter a la perfection le prouaess$son objectif est plutét de maintenir le
systeme a l'intérieur d’'une enveloppe suffisamnsme, tout en se préservant des ressources
et une capacité d'activité parallele. C’est cetiserve « parallele » qui garantit un travail
efficace sur le long terme (économie de ressourégulation de charge, gestion des
préoccupations ....). (Amalberti, 1992, 2001a; HocA&alberti, 1999, 2003; Hoc et al.,
2004). Autrement dit, la compréhension vise a gairst une représentation de la situation
suffisamment riche pour pouvoir prendre des déassimais dont I'élaboration n’est pas trop
colteuse en termes de ressources cognitives. lsdrgotion de cette représentation pour agir
est le résultat d’'un compromis constamment ajestie deux types de risques :

les risques externes (ou risque « objectifs »)cquicernent les possibles conséquences
négatives des actions (ou des non-actions) misesueme sur le processus. La gestion
de ces risques externes vise a définir les fraegide I'enveloppe des opérations sires.
Dans le cas de lactivité des anesthésistes, csguas externes concernent
principalement la santé voire la vie des patiemsjs ils comportent aussi une
dimension organisationnelle : conséquences desidasisur I'organisation du bloc et
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celle de I'équipe d’anesthésie, responsabilitéleeda médecin, impacts administratifs
et financiers, etc. (Marc & Rogalski, 2009a).

les risques internes, (ou risques « subjectifomespondent la gestion de ses propres
ressources cognitives par l'opérateur. La gestiences risques internes permet a
'opérateur de réguler son niveau de compréhensiasa charge cognitive. Elle lui
garantit une certaine maitrise de la situationuéBvitant de perdre le contréle et de se
retrouver « dépasser » par les événements. Elleagde fait qu'a tout moment, des
points qui nécessiteraient des explorations plupraipndies et/ou un travail
d’abstraction restent « en suspend », incomprisl’ppérateur : en fait 'opérateur
« met de coté » ces préoccupations pour ne patreever en surcharge (cf. Figure 7)

Essai de changement
de niveau de la
représentation

tentative d'enrichissement locale

@ préoccupation

détail

~ incompris
l.'q‘
N/

détail , )
incompris® Dreoccupatm_n
évolution de la
représentation de

la situation

.-
TEMPS DU PROCESSUS

Figure 7 : Modeéle « multifils » de la gestion dessques.

Ce modele illustre la fagon dont I'opérateur gételtd moment des zones d’'incompréhension. D’'aprés
Amalberti (1996, p. 149)

Ainsi, selon ce modéle, gérer les risques en sitostdynamiques c’est étre capable de gérer
ses propres incompréhensions de maniere a mailaisgtuation a court et a long terme.
(Amalberti, 1996). Cette gestion demande des cssaaces, et en particulier des
connaissances sur son propre fonctionnement etesupropres limites (Vicente et al., 2004).
Les métaconnaissances sont donc, cette fois emcoeur de la gestion des risques. La
perfection étant trop colteuse d’'un point de vugnid, et donc paradoxalement trop risquée,
elles permettent a I'opérateur d’économiser sesortgses et de maitriser les imprécisions
pour assurer sa mission de maniere « imparfaitais gfficiente (Valot, 2001). La seconde
fonction des métaconnaissances qui apparait icidest celle d’assurer «un guidage
opportuniste permettant la correction et I'ajustetnen situation » (Valot, 1998, p. 275).
Dans ce contexte de situations dynamiques, lescor@taissances participent a la distribution
temporelle des actions de maniere a garantir latieai d’'un cadre au sein duquel I'opérateur
sait posséder une certaine maitrise. Ceci sigmifissi qu'il se réserve des marges de
manceuvre, c'est-a-dire qu’il ne pilote pas « auximam de sa performance », de facon a
pouvoir réagir en cas d’incidents.
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2 UNE GESTION COLLECTIVE DES SITUATIONS A RISQUES

De facon générale, l'activité collective désignéagtivité d’'un groupe de personnes en
interaction pour I'exécution d’'une tache » (LeplE294a, p. 211 notre traduction) ; Donc, en
un sens, toute activité réalisée en situation aeatl peut étre qualifiée de « collective » car
elle dépend toujours de I'activité d’autres persmat son objectif est toujours d’atteindre les
objectifs de production (Leplat, 1994a). Pourtabien que de nombreuses disciplines
(sociologie, linguistique, gestion, psychologie mitige...) s'intéressent depuis longtemps aux
aspects collectifs du travail, il a fallu attentire années 90 pour que « la dimension collective
des situations de travail et son influence surgbmisation de l'activité [devienne] un theme
majeur des recherches en ergonomie » (Leplat, 2008). Cette prise en considération
tardive des dimensions collectives de I'activitéhsere dans I'évolution des contextes
techniques, organisationnels, et idéologiques akatr (Barthe & Quéinnec, 1999; Trognon,
Dessagne, Hoch, Dammerey, & Meyer, 2004; Weill-ir@ss& Benchekroun, 2000).
Désormais les recherches conduites dans des dasraéisevariés montrent « le réle central
des activités collectives dans les systémes satioigues, tant sur le plan de la performance
que sur celui de la santé, de la sécurité, dakilitié » (Flageul-Caroly, 2001, p. 128).

Dans le contexte hospitalier en particulier, la ptaxification des organisations et des
techniques ainsi que la spécialisation des prajessis de santé ont rendu nécessaire le
développement de travaux sur les processus de ratimpéet de collaboration au sein des
équipes (Nyssen, 2008a; Nyssen & Javaux, 1996y®,e2807). Avec l'intérét croissant porté
ces derniéres années a la sécurité des patientgn{jcfduction) les liens entre le travalil
collectif et la sécurité des soins ont été investiggpar de nombreux auteurs (Burke, Salas,
Wilson-Donnelly, & Priest, 2004; Manser, 2009; SaM/ilson, Sims, Burke, & Priest, 2007).
Dans la perspective des approches traditionnekesadsécurité, le travail collectif a été
abordé sous l'angle de la prévention des risquet ¢h gestion des erreurs. Les recherches
s’appuient principalement sur des études rétros@sct’événements indésirables. L'impact
du travail collectif sur la sécurité est alors conm@ment présenté de fagcon duale. D’'une part,
il apparait étre « un facteur de fiabilité surageuaiux individus » car il favorise la détection et
la récupération des erreurs commises au sein dipgrd’autre part, il est aussi tres souvent
présenté comme « une source d’infiabilité surapatdinfiabilité » des individus car il peut
engendrer de nouveaux risques liés par exemplalifficultés de répartition des taches, aux
ambiguités et aux incompréhensions dans la commtioicou aux incompatibilités entre les
représentations des différents membres du grouagbt, 2009; Marc & Amalberti, 2002;
Nascimento, 2009; Sasou & Reason, 1999).

Au dela des liens entre « sécurité » et « collegtifette partie vise a présenter les diverses
modalités de réalisation de I'activité collective situation réelle. Autrement dit, il s’agit de
décrire l'activité collective et plus particulieremt la facon dont les individus gerent
collectivement les risques en « situations natesel. D’apres Leplat « I'activité collective
peut étre approchée de deux manieres » (1991, )p.L&%premiere, plus classique, est de
considérer l'activité collective comme [l'activit€ud groupe, celui-ci étant appréhendé
comme un ensemble d’individus, avec un mode detifmmeement propre. Dans ce cas les
analyses portent généralement sur l'identificaties différentes formes de travail collectif et
elles s’appuient tres souvent sur les communicsatimtre les membres du groupe (Mollo,
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2004b). La seconde approche, moins répandue, tersiexaminer de quelle maniére la
dimension collective du travail est intégrée daastivité individuelle. L'objet d’analyse
n'est, cette fois, pas centré sur la contributies thdividus a I'activité collective -a travers
'étude des communications notamment- mais sultdrf dont « le collectif se manifeste
dans l'activité » (Leplat, 1991, p. 59). De facanghe, Caroly note que « I'activité collective
comprend simultanément le travail collectif et édlectif de travail » (Caroly, 2010b, p. 111).
Pour plusieurs auteurs, la distinction entre casxdproches « orthogonales » de I'activité
collectives est importante a prendre en compte gfiosa et al., 2004; Weill-Fassina &
Benchekroun, 2000). D’apres Caroly (2010a; Car@d@4.0b) le travail collectif correspond
aux modes de coopération et de collaboration éegrenembres d’'une équipe. Il facilite dans
certains cas la mise en ceuvre de régulations ohailies et collectives pour gérer les
perturbations (cf. 82.1). Le collectif de travauand a lui « renvoie aux manieres d’étre en
relation, de vivre ensemble dans le travail » (Gar2010b, p. 111). Il est issu d’un débat et
s’inscrit dans un systéme de valeur et d'appartemdmstorigue a un métier. Il contribue
notamment a définir le sens du travail, la recossmice des gestes de métier et les critéres du
travail bien fait (cf. §2.2).

2.1 Coopérer pour gérer les risques

Le travail collectif renvoie aux modalités de co@tidn entre plusieurs opérateurs. Ce « n'est
pas un agrégat d’activités individuelles mais kisation conjointe d’'une méme activité par
plusieurs opérateurs, dans des lieux et des tempgegivent étre communs ou différents »
(Caroly, 2010b, p. 90). Il implique des liens dgpelddance entre les opérateurs et nécessite
des activités de synchronisation opératoire ou itiwgn L’'étude des dimensions collectives
du travail sous cet angle du «travail collectifcoopération, échange interindividuels,
collaboration, etc.) est I'approche habituellemeéveloppée en ergonomie (Lacoste, 1995;
Rogalski, 1991).

211 Les formes du travail collectif : quelques défrits

a Typologies selon les « buts partagés » par lesabpéns

Le partage d’'un objectif commun est trés souvensiti®ré comme une condition du travail
collectif et comme un « concept clé » pour analylesr activités collectives (Barthe &
Quéinnec, 1999; Lacoste, 1995). Ces analyses samidmment abordées a travers la notion
de travail en « équipe » (« teamwork »). De facénégale, une équipe se définit comme une
entité composée d’au moins deux personnes, appattén un ou plusieurs métiers, qui
travaillent pour atteindre un objectif commun, awkes moyens partagés (Caroly, 2010b;
Salas, Cooke, & Rosen, 2008; Salas & Priest, 2QGbjlescription des buts poursuivis et des
modalités de partage de ces buts entre les coéguipidonné lieu a de multiples typologies.

Un grand nombre de ces typologies s’appuient sprdaimité temporelle et spatiale des buts
poursuivis par les membres de I'équipe : méme lmoiu@t, moyen ou long terme, méme objet
d’action, méme espace de travail, etc. (Barthe &iqQuec, 1999; Rogalski, 1994; Trognon et
al., 2004). De la Garza & Weill-Fassina (2000) idgient par exemple cing formes
d’interactions sociales susceptibles de caractéliséravail collectif : la co-activité, la co-
action, la coopération, la collaboration et I'efdea Ces formes ne sont pas exclusives et leur
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distinction repose sur différents criteres. Parms criteres, le principal est la proximité
temporelle des buts partagés. Par exemple, polwautesrs la « coopération » se distingue de
la « co-action » par une dimension spatiotempotsd@ucoup plus réduite : la « co-action »
concerne des situations dans lesquelles des opé&rgieursuivent des buts a courts termes
différents mais pouvant s’intégrer a long termesdane activitt commune ; tandis que la
« coopération » est une situation dans laquelles«opérateurs travaillent ensemble sur le
méme objet ou un objet proche visant au méme bwtipal » ((De la Garza & Weill-
Fassina, 2000, p. 228). De son coté, Rogalski (18Bdingue la « collaboration », - durant
laguelle les opérateurs partagent la méme tacltseniee- de la « co-action » qui correspond,
selon elle, a des situations de simple co-présesmas présence de buts partagés mais
amenant éventuellement les opérateurs a partageredsources. Entre ces deux pdles, cet
auteur positionne des situations de « coopératiaun de « coopérations distribuées ».

De ces différents travaux, il ne semblent pas gmagkr de typologie qui fasse consensus au
sein de la communauté ergonomique et beaucoupedasg utilisés pour décrire ces formes
de travail collectif engendrent des difficultés sémigues (Barthe & Quéinnec, 1999; Caroly,
2010b) : « Il n’existe pas de typologie des forrdegravail collectif qui fasse 'unanimité : un
méme terme désignant souvent des réalités difigsezit des réalités diverses renvoyant a la
méme notion » (Trognon et al., 2004, p. 422). Poertains auteurs, ces ambiguités
proviennent, au moins pour partie, de cette notierbut commun « qui ne contient qu’'une
part de vérité » et qui n'est pas toujours perti@esn situation réelle (Barthe & Quéinnec,
1999; Hoc, 2001, 2004; Lacoste, 1995). En effefailiede « partager un objectif » peut étre
interprété de fagon trés variable. En fait, depauiggsolution ponctuelle d’un incident par un
groupe fortuit jusqu’a la poursuite d’objectif comma tres long terme, les formes de travalil
collectif relevent d’avantage d’'un continuum que adégories exclusives (Trognon et al.,
2004). En outre, des opérateurs n‘ayant pas fonseme buts communs a court terme
peuvent se trouver en situation de fortes intavast{par exemple les techniciens chargés du
nettoyage des blocs opératoires et les anestl®siaters que des individus peuvent
poursuivre le méme objectif sans qu’il n'y ait dérférence (ou trés peu) entre eux (par
exemple, deux anesthésistes internes préparanépétant isolément la présentation en
binbme d’un cas pour le staffjinalement, ce qui caractérise le mieux le trawallectif, ce

ne sont pas tellement les buts - plus ou moinshe®alans le temps et plus ou moins
homogenes- mais les interactions et les dépendaqueprennent place entre les acteurs
(Barthe & Quéinnec, 1999; Darses, Mundutéguy, &l&ak) 1998; Hoc, 2001).

Ainsi, dans la lignée des travaux de Hoc (200142@2 de Schmidt (1991; 1994), le travail
collectif sera abordé par la suite a travers upeaghe «€largie » de la notion de coopération,
c'est-a-dire a partir d’'une approche qui s’affrandk la condition de but partagé et s’appuie
sur la notion d’ « interférences » et les liens«d#épendance » entre les coéquipiers. Selon
Hoc, deux opérateurs sont en situation de coopératis’ils remplissent deux conditions
minimales :

Chacun poursuit des buts et peut entrer en inaréér avec les autres sur les buts, les
ressources, les procédures, etc. [...]

Chacun s’efforce de gérer les interférences pocifittx ses propres activités, celles
des autres et/ou la tAche commune quand elle €pateexemple la coopération dans
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l'utilisation de ressources commune n'implique phsxistence d'une tache
commune) » (Hoc et al., 2004, p. 277).

La coopération peut alors impliquer des groupedfadmes trés variables : les membres
peuvent se trouver ou non au méme endroit, ils gr@@ueccuper ou on les mémes fonctions,
ils peuvent avoir I'habitude de travailler ensemble bien seulement interagir de maniére
ponctuelle et ils peuvent ou non poursuivre dess babmmuns. Seule I'existence
d’interférences entre des individus et le fait ges derniers gérent les interférences dans un
but de « facilitation » conditionnent la coopératfoLe travail coopératif émergent ainsi dans
des situations diverses et il peut servir difféesrfbnctions génériques (Schmidt, 1991, 1994).
En 1991, Schmidt décrit trois de ces fonctions éoatives, qui correspondent a différentes
formes de coopération

La coopération augmentative, simple et additivpoar but d’accroitre les capacités
physiques ou intellectuelles afin d’accomplir udehie qu’un opérateur ne pourrait
réaliser seul. Par exemple, soulever un patiehisiqurs.

La coopération intégrative vise a intégrer deseeiges, des savoirs faire ou des
compétences relevant de spécialités différentds. dst mise en ceuvre lorsque les
opérateurs ne possedent pas chacun I'ensembleadegssou des savoirs-faires

nécessaires pour réaliser la tache. Par exempléalsation d’'une intervention par

une équipe composée de chirurgiens et d’anestbgsist

La coopération débative a pour but d'objectivateetiabiliser les décisions grace a une
confrontation de plusieurs points de vue. Elleraiste en ceuvre lorsqu’un opérateur
souhaite comparer ses propres résultats a ceuxrabBagollegues possédant des
savoirs ou des savoir-faire similaires. Par exemgéaix anesthésistes qui décident
d’intervenir ensemble sur une intervention jugés ttélicates et qui élabore a deux le
protocole d’anesthésie.

Avec cette définition élargie du terme « coopératipla qualification des diverses formes de
travail collectif, ne s’appuient plus sur les matdal de partage des buts poursuivis par les
coéquipiers, mais sur la description des interigesrentre leurs actions.

b Typologies selon les modalités d’interférencesesl®s opérateurs

L’identification des diverses modalités d’interféces entre les membres d’un groupe est une
autre voie d’analyse et de catégorisation des ferdeetravail collectifs. Cette fois encore, il
existe une multitude de typologies possibles, pdesguelles aucune ne fait consensus
(Barcellini, 2008; De la Garza, 1998; Nyssen, 20Bélayo, 2007; Schmidt, 1991). Ces
descriptions de la fagcon dont les individus intessgnt les uns avec les autres aboutissent
généralement a l'identification de « modes de coatjn ». Les modes de coopérations

22 Cette deuxiéme condition, permet de distinguerctpération de la compétition, dans laquelle les
interférences sont gérées de manieres a rendetiggés des autres plus difficiles (Barthe & Qursc, 1999;
Hoc, 2004).
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suivants sont les plus souvent mentionnés daitsdeature, mais les définitions de ces termes
ne sont pas pour autant stabilisées :

coopérations synchrones, asynchrones ou distribuées
coopérations verticales, horizontales, latéraleogitudinales,
coopérations en « face a face », a distance ovéedi

Parmi ces diverses modes de coopération, quatmetemu notre attention dans le cadre d’'une
étude en anesthésie : la coopération verticale;otgpération horizontale, la coopération
synchrone et la coopération distribuée. Les papigs suivants présentent les définitions
retenues de ces modes de coopération pour ladauigerecherche.

La dimension verticale de la coopération correspdds situations pour lesquelles un acteur
qui porte la responsabilité d’'une mission délegua au plusieurs opérateurs le traitement de
certaines taches (Rogalski, 1994). Elle reposeuser structure hiérarchique, élaborée par
'encadrement et couvrant I'ensemble des actiud&sonception du travail : distribution des
taches organisation hiérarchique, regles applisahieoyens techniques disponibles, etc.
(Amalberti, 1996; Weill-Fassina et al., 2004). L@opération verticale est particulierement
renforcée dans les hopitaux universitaires, ou bauve au sommet de la pyramide des
professeurs et des spécialistes et en bas desamidNyssen, 2007). Dans ce contexte
hospitalier, elle est organisée par corps de megti@st au sein de chacun des corps de métier
gue sont définis les réles spécifiques de chaqteuraet leur hiérarchisation (Faraj & Xiao,
2006; Pelayo, 2007). Par exemple, la coopératitre danesthésiste, I'interne en anesthésie,
et I'infirmiére anesthésiste (IADE) est une coogiéraverticale. Cette définition verticale du
travail conditionne en particulier les modalités deculation des informations. (Nyssen,
2007). Dans la gestion des risques, la dimensioticate de la coopération peut recouvrir
celle de leadership, a condition que I'on se pldaas une acception «individuelle » et
« autoritaire » de cette notion (notion de « féaiee », dans laquelle le pouvoir de décision et
la responsabilité des membres du groupe sont dimesit associés a leur rang dans
I'organisation formelle du systéme) (Kinzle, KolBeGrote, 2010; Rogalski, 1994; Salas et
al., 2007).

La gestion « horizontale » des interférences reposms sur la structure organisationnelle
prescrite que sur les régulations interindividueltEveloppées dans I'exécution du travall
pour répondre aux variabilités et compenser leasalfe fonctionnement du systéme de
production (De la Garza & Weill-Fassina, 2000; WEdssina et al., 2004). « Par régulations
interindividuelles, il faut entendre les réajustainelans la distribution des opérations
auxquels procedent les opérateurs entre eux poueraux résultats malgré les impératifs et
les perturbations qui affectent le processus » (Pessac & Chabaud, 1990, p. 121). Par
exemple, la coopération entre les deux infirmiateda salle de réveil est une coopération
généralement horizontale : elle nécessite une tiépar des taches selon les conditions
toujours singulieres de la situation. A I'opposé ldecoopération verticale, la coopération
horizontale désigne le plus souvent des interf@&nentre opérateurs de méme niveau
hiérarchique. Mais ceci n’est pas une conditionigalbbire (De la Garza & Weill-Fassina,
2000; Falzon, 2002; Rogalski, 1994; Weill-Fassihaale 2004). En effet les dimensions
horizontale et verticale ne sont pas exclusivea :cbopération peut faire intervenir
simultanément des composantes hiérarchiques pgessetides composantes horizontales liées
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a la répartition réelle des fonctions et des astioRar exemple, la coopération entre
'anesthésiste et linfirmiére anesthésiste estssipuement fondée sur une coopération
verticale mais lors de I'étape d'inductfdn une coopération horizontale est toujours
nécessaire pour s’adapter aux spécificités de epgtient. Cette dimension horizontale de la
coopération peut, de plus, étre renforcée par Héagmenes de « glissement de tache ». La
plupart des recherches menées en ergonomie etyehoisgie cognitive sur les activités
collectives portent sur cette dimension horizontéRogalski, 1994). Des travaux récents
réalisés dans le champ de la gestion des risqueargé ont montré que pour étre efficace, le
leadership devait aussi intégrer une dimensiorzbotale de la coopération. Des définitions
dites « adaptatives » ou « collectives » de ceitmm insistent alors sur le fait qu’elle ne doit
pas étre vue comme un pouvoir concentré entre éssna’un individus mais plutét comme
un processus « fluide » et « partagé » entre lesbres d’'une équipe, quels que soient leurs
niveaux hiérarchiques (Kunzle et al., 2010; Salad.e2007; Xiao, Plasters et al., 2004)

Le caractére «synchrone » des coopérations egrajément associé a des situations de
coprésence des acteurs et la notion de « synchtmms» est communément assimilée - a tort
- a la notion de simultanéité (Nyssen & Javaux,6)9Mais d’'une part, on peut trouver des
modes de coopération synchrone a distance : ckesias par exemple lorsque plusieurs
opérateurs sont présents « en méme temps » powidgwronférence (Barcellini, 2008). Et
d’autre part, la notion de synchronisation ne rgoeupas uniquement des situations de
simultanéité mais toutes les situations qui nétassijue « des individus coordonnent dans le
temps plusieurs actions ou faits, pour maintens agations d’interdépendance temporelle
entre elles » (Nyssen & Javaux, 1996). Ainsi, ce aguactérise la coopération synchrone,
c'est cette notion d’interdépendance entre desorktiqui assurent une transformation
conjointe de I'objet de l'activité collective (Saxant, 1984). Ceci signifie que la relation de
dépendance entre les opérateurs est a double $ansan de chacun est dépendante de
I'action de l'autre. Les interférences entre leioms nécessitent alors une prise en charge
synchronisée de la situation par les partenairem. &emple, au bloc opératoire,
'anesthésiste, le chirurgien, les infirmieres @nésistes (IADE) et les infirmieres de bloc
(IBODE) coopérent de fagcon synchrone pour réaliggervention d’'un patient. La gestion
du temps est au coeur de ce type de coopératiorteqieenps soit celui de I'horloge, celui du
processus en cours ou celui du/des partenairesyh@hronisation opératoire (cf. §2.1.2) est
donc ici primordiale (Darses, 2009; Darses & FaJzb996; De Keyser & Nyssen, 1993;
Falzon, 1994a; Nyssen & Javaux, 1996).

A linverse de la coopération synchrone, la notilencoopération distribuée est généralement
utilisée lorsqu’il existe une distance (temporellespatiale) entre les interférences gérées par
les coéquipiers. Autrement dit, les opérateursrwiganent cette fois sur des sous taches
relativement indépendantes et disposent donc deemgaine autonomie (Falzon, 2002;

Rogalski, 1994). La difficulté reste de caractérisedegré d’'indépendance entre les taches,
degré qui est toujours relatif et qui renvoie ambayliités décrites précédemment autour de

% ’induction est la premiére étape per-opératoitend’ anesthésie (cf. Chapitre 4, §3 : Présentatiosystéme
de I'anesthésie).
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la notion de « but commun ». A la suite des travdenMollo (2004b), de Nascimento (2009)
et de Nyssen (2007), nous retiendront le carackeséquentiel » ou « longitudinal » du
processus pour caractériser la coopération digteibDans ce cas les productions des uns sont
les données d'entrée des autres. Autrement ditppgégateurs partagent successivement le
méme « objet » de travail. Les activités médicaiésessitent tres souvent ce type de
coopération, car elles sont généralement constitdéeséquences d’actions réalisées par des
soignants de différentes spécialités qui se rdl@arcours du processus de soin d’'un patient.
(Nyssen, 2007). Chaque acteur de la chaine dai disposer de connaissances minimales
relatives aux possibilités d’action de ses coll&ggei interviendront a sa suite et il doit en
outre tenir compte des décisions prises antérieemerfMollo, 2004b). Par exemple, en
France, la consultation d’anesthésie, la visitegmeésthésique et la réalisation de I'anesthésie
ne sont pas tenues d’étre assurées par le mémiesiste. Lorsque ce sont des médecins
différents qui assurent ces trois étapes, la cabjp@rentre eux est une coopeération distribuée.
Le lien de dépendance entre les acteurs n’étara plasible sens, ce type de coopération rend
moins présente la synchronisation opératoire. Rartre, il génére des situations de
dépendance cognitive qui donnent un réle crucial synchronisation cognitive (cf. § 2.1.2).
Cette dépendance se caractérise, d’'une part parfaitl que l'action de l'un dépend des
connaissances détenues par l'autre » et d’autrepaare « fait que l'action de I'un dépend de
la pertinence des informations recues de l'auffee> Terssac & Chabaud, 1990, pp. 131-
133).

2.1.2 Les conditions de la coopération

a La synchronisation opératoire : la coordination aetsons

Quelle que soit la définition qu’ils donnent auniercoopération, tous les auteurs s’accordent
sur le fait que pour pouvoir coopérer, il est néage que les individus coordonnent leurs
actions, c'est-a-dire qu'ils les agencent dans enmin ordre de facon a agir efficacement
(Barthe & Quéinnec, 1999; Caroly, 2010b; De la @aff99; Hoc, 2001; Leplat, 1994a). En
sociologie, le terme coordination se réfere géménaht aux taches et aux prescriptions. Ce
type de coordination réglée par I'organisationapgtelé coordination « hétéronome, » c'est-a-
dire décidée d'avance (Barthe & Quéinnec, 1999rwa et al., 2004). Dans le contexte des
situations réelles de travail, la coordinationasisi « autonome » : 'agencement des actions
est ajusté en fonction des situations singuliéegsaontrées par les coéquipiers. « C'est ce
dernier niveau de coordination et sa confrontatieec la coordination prescrite qui intéresse
plus particuliéerement I'ergonomie » (Barthe & Qunéic, 1999, p. 612).

Pour Darses et Falzon, (Darses, 2009; Darses &Rral®96; Falzon, 1994a) la coordination
passe par un processus de synchronisation opéra@er processus remplit deux fonctions.
D’une part, il permet d’allouer les taches entepartenaires de I'équipe. D’autre pariigde

« a assurer, selon les cas, le déclenchemenét) Erisimultanéité, le séquencement, le rythme des
actions a réaliser » (Darses & Falzon, 1996, p.).1R& gestion du temps est donc une
dimension importante de la coordination. Elles weté de multiples références
temporelles qui incluent le temps objectif (donaé lthorloge et les plannings) mais aussi les
temps relatifs a I'’évolution propre du systeme @t actions des partenaires (évolution du
patient, évolution de I'acte chirurgicale, etcCa(reras, 2001; De Keyser & Nyssen, 1993).
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La coordination s’appuie le plus souvent sur lesmanications (verbales ou non verbales)
(Rogalski, 1994).

b La synchronisation cognitive : I'élaboration d’uférentiel commun

Outre la synchronisation opératoire, la coopérataguiert un processus de synchronisation
cognitive entre les opérateurs. Celle-ci vise «@'wpart [a] s'assurer que chacun a
connaissance des faits relatifs a I'état de latin [...] d'autre part [a] s'assurer que les
partenaires partagent un méme savoir général guadomaine» (Darses & Falzon, 1996, p.
125). Tout comme la synchronisation opératoiresylachronisation cognitive fait appel a la

communication, en particulier aux communicationdbates (Darses & Falzon, 1996; Falzon,
1994a). Néanmoins, des études montrent qu'avecatgpe, le rdle des communications
verbales devient moindre. D’une part le langagsireglifie et devient plus opératifs (Falzon,

1991; Navarro & Marchand, 1994). D’autre part, dagmatégies « non verbales » sont
développées tel 'usage de références externedal,.@900a; Nyssen & Javaux, 1996; Xiao,
1994). Par exemple, I'anesthésiste qui a I'habitddetravailler sur un type d’opération

chirurgicale sait anticiper la fin de l'interveriosans que le chirurgien ne I'en informe
explicitement.

La synchronisation cognitive permet de construiree u référentiel partagé » par les
opérateurs impliqgués dans I'activité collective. éfet, pour pouvoir coordonner leur action,
donc pour pouvoir coopérer, les coéquipiers doigbaiborer une représentation commune du
champ dans lequel ils travaillent - ou tout du rsais doivent élaborer des représentations
individuelles de ce champs compatibles entre ellesplat, 1994a). Ceci est tout
particulierement nécessaire lorsque les individus apopérent sont spécialisés dans des
domaines différents et disposent donc de représemiadiverses de la situation. Dans ce cas,
outre la représentation de I'environnement, iliedispensable que chacun des partenaires se
construisent un modele de ses coéquipiers, de tmumpétences et de leurs connaissances
(Cahour & Falzon, 1991; Falzon, 1994a, 2002). Lescessus de soins impliquent tres
souvent la collaboration d’experts issus de disogsl variées, appartenant en outre trés
souvent a des services diverses. Chacun possedantprésentation cognitive partielle du
patient, toute coopération rend cruciale I'élakioratl’'un référentiel partagé (Nyssen, 2007).

Ces représentations « communes » ont recu des vanés, chacun faisant référence a des
propriétés qui lui sont plus ou moins propres et spnt plus ou moins compatibles :
référentiel opératif commun, model mental partaggjronnement cognitif mutuel, contexte
partagé, conscience collective de la situatioreéat situation awareness »), représentation
partagée du probleme, etc. (Giboin, 2004; Karse2®p8; Leplat, 1994a, 2000a; Rogalski,
1994). Les débats autours de ces définitions smmbreux et la multitude de termes révele la
difficulté a décrire le contenu de ce « référent@inmun ». Parmi les points de divergences
entre ces différents termes, on note que:

ce qui compose le « référentiel commun » peutdire I'ici maintenant » (action d'un
opérateur, état momentané du systéme, évenememtsupls, etc.) ou bien peut se
réféerer d’avantage a des «arrieres plans » valises du plus long terme
(connaissances générales, « croyances » de nméaeiere personnelle de procéder,
etc.). Par exemple, la notion de « conscience ol de la situation » (« Team
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Situation Awareness » ou Team SA) renvoie au partiigformations portant sur la
situation en cours d’évolution, tandis que cellentedéle mental partagé se référe a
des modéles internes stockés dans la mémoire atéonge (Salembier & Zouinar,
2006; Wright & Endsley, 2008).

ce qui compose le «référentiel commun » peut @ttss ou moins « partagé »,
«commun » a tous, « distribué » ou simplementmpadible » voire « similaire ».
Selon les auteurs et les concepts, le « degré rdegpa» entre les représentations des
coéquipiers est trés variable et certaines notpmns/ent étre « emboitées » les unes
dans les autres ou peuvent se recouvrir partieler(@iboin, 2004; Salmon et al.,
2008). Par exemple, la notion de « Team SA » reeol®s « consciences de la
situation » élaborée par chacun des acteurs («®Ala « conscience partagée de la
situation » « shared SA » (Wright & Endsley, 2008 notion de « référentiel
commun » quant a elle signifie simplement que lesléfes construits et utilisés par
les opérateurs ont des « propriétés communes oneissuffisamment compatibles »
(Leplat, 2001).

ce qui compose le « référentiel commun » peut@ineposé d’objets « extrinseques »
ou «intrinseques » aux opeérateurs. Par exemples dan« référentiel opératif
commun » ce sont les compétences « internes » desra qui sont « mises en
commun » dans le but de « compléter la représentdts uns et autres » sur la tache
a réaliser (De Terssac & Chabaud, 1990). De fagompeu similaire, pour Hoc, le
« cadre commun de référence » (« Common Frame @frétee » ou COFOR) ne
comporte pas seulement une conscience partagéengeédnnement mais aussi une
représentation de I'équipe et de son activité, iceémée comme une ressource (Hoc,
2001, 2004; Loiselet & Hoc, 2001). Par contre,aeds définitions de la « conscience
collective de la situation » (« Team SA ») consiiéla « situation » comme un objet
purement « externe » : la conscience de la situ&tsb parfois assimilée a une « image
mentale de I'environnement » (Hoc, 2001; Martinthin & Fiore, 2005) Mais cela
n’est pas toujours le cas : pour Salmon et seegudls par exemple la « Team SA »
comprend en plus d’une représentation de I'envieament, la conscience de l'activité
de chacun des membres de I'équipe, ainsi que lsc@nce de 'activité de I'équipe
considérée comme un tout (Salmon et al., 2008).

Enfin, le « référentiel commun » en lui-méme pdoe @lus ou moins « externalisé ».
Certaines notions insistent en effet sur la dinmnsrtefactuelle par laquelle la
représentation est « donnée a voir ». Par exerSplerfbier & Zouinar, 2006) parlent
de «contexte partagé »; ou bien Benchekroun R@E®que un «espace de
coopération proxémique »

« Le point qui sous tend ces différentes notiorsftaghes est que partager de I'information
c’est au bout du compte posséder des connaissamegs;royances, un savoir, voire des
représentations identigues ou compatibles quaeigs Ilcontenus » (Salembier & Zouinar,
2006, p. 59). Il est parfois admis que ces reptésiens partagées jouent au niveau collectif,
un réle similaire au réle joué par les représenatiau niveau individuel (Hoc, 2001; Loiselet
& Hoc, 2001). Ainsi, Hoc (2001, p. 521) note queotme pour les représentations
individuelles, le COFOR [ cadre commun de référdnest composé de plusieurs niveaux
d’'abstraction » (cf. § 1.2.1). Cet auteur définiora les trois niveaux susceptibles de
composer le «référentiel commun » : le niveau 'detibn, le niveau du plan et le méta-
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niveau. Par ailleurs, dans ces différentes étudesix caractéristiques majeures sont
généralement attribuées a ces notions de « repafisen partagée». Premieérement, ces
représentations sont élaborées pour I'action et feaction opérative est trés souvent
soulignée, comme le montre par exemple le term&fékantiel opératif commun » proposé
par De Terssac et Chabaud (1990). Deuxiemementgpessentations, une fois élaborées ne
sont pas figées, mais sont « dynamiques », « éphéme « évolutives », « transitoires »,
sujettes a de nombreux ajustements et réactualisagn fonction de I'évolution de la
situation et des interactions entre les membrekédeipe (Giboin, 2004; Karsenty, 2000;
Trognon et al., 2004). Dans la gestion des sitnatdynamiques a risques, I'élaboration et la
maintenance de ces référentiels communs s’avétemtdeés activités cruciales. Plusieurs
travaux, basés sur l'analyse de communicationsalesb ont montré que «la gestion du
référentiel commun représentait plus de la moig akctivités de coopération » (Hoc, 2004, p.
279). Au sein de ces activités de gestion du rafislecommun, les activités de « maintien »
(visant a mettre a jour ou a valider des informaigui « vont de soi ») apparaissent plus
fréquentes que les activités d’ « élaboration sai la remise en question des représentations
individuelles, et nécessitant de recourir a dediedons plus colteuses et plus longues)
(Hoc & Carlier, 2002; Loiselet & Hoc, 2001).

2.1.3 Le travail collectif et la gestion coopérative desjues

a Les réqulations collectives

Le travail collectif couvre deux grandes fonctions régulation de la production et la
régulation de l'efficience (Caroly, 2010b). Cesuldions mises en ceuvre par les équipes
(régulations collectives) permettent d’assureroiectionnement et la fiabilité du systéme en
tenant compte des conditions locales « directess>situations de travail : variations de la
charge de travail, évolution de la composition’dgquipe, aléas du processus de production,
etc. (De la Garza, 1998, p. 21)p 21.

De nombreuses études portant sur des situationsodgérations synchrones ont montré
combien ces régulations collectives contribuerd gdstion des risques en situation naturelle.
Pueyo (2002) par exemple, a étudié I'activité dpsdpes de fondeurs de hauts fourneaux lors
d'une opération délicate du point de vue de lagrerhnce et de la sécurité. L'analyse
ergonomique du travail auprés de plusieurs équipestre que « les fondeurs mettent en
ceuvre des stratégies qui dépendent de la compogiteo I'équipe en terme d’age et
d’expérience ». Les modalités de répartition debda entre les individus visent, selon les
cas, a anticiper le plus t6t possible un incidesteptiel, a répartir la pénibilité selon des
critéres d’ancienneté ou a économiser la matiélisad. Dans le domaine du contrble aérien,
Salembier et ses collegues décrivent aussi dedati&ms collectives visant a garantir la
sécurité (Rognin, Salembier, & Zouinar, 2000; Sdliem 2007). lls notent par exemple que
les contrOleurs et les pilotes ne respectent guefament la phraséologie prescrite : lorsque
la complexité s’accroit, « les contréleurs et ldstps [fournissent] plus d’informations que
requis officiellement afin de supporter la commatimn et la coopération » (Salembier,
2007, p. 117). Un phénoméne similaire est obseans th coopération entre contrleurs : en
cas de situation risquée, liée notamment a une enigtion brutale de la charge de travalil,
des informations additionnelles, sans visées ctiites immédiates, sont apportées dans le
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but d’autoriser une redistribution des activités sleveillance et de diagnostic entre les
individus et de réguler la charge de travail an s I'équipe.

La contribution des régulations collectives a lausié¢ des systemes est aussi observée en
situation de coopération distribuée. Dans ce dalgjektif des régulations est essentiellement
d’alerter et de favoriser la gestion proactive degues. Par exemple, dans une étude récente
menée dans le champs de la sécurité des soingiethéapie, Nascimento (2009) montre
gue les physiciens définissent le traitement de®ma en tenant compte de l'activité des
manipulatrices qui auront a administrer ce traiteimkes difficultés possibles, la charge de
travail au poste ou bien les contraintes technidjées aux appareils sont des criteres pris en
compte dans la conception des soins afin de faciliéxécution slre des traitements en bout
de chaine. De méme, en étudiant l'activité de filzation des anesthésistes en phase
préopératoire, Anceaux et Beuscart-Zéphir (2002htreaot que ces derniers utilisent parfois
différents « marqueurs » pour mettre en évidenos tladossier les informations importantes.
Cette pratique vise a guider l'attention de I'ahéstste qui prendra en charge I'enfant durant
intervention. L’analyse de [lactivité de prise deotes pendant la consultation
préanesthésique révele que cette activité de nmsévielence des données essentielles du
dossier par le biais de surlignage par exempleigstcaractéristique de I'activité des sujets
expérimentés. De fagon générale les annotationmange des dossiers médicaux sont des
supports essentiels a la collaboration distribugeeles professionnels de santé. Elles
favorisent en effet la création et la maintenarice@ compréhension partagée des patients et
I'élaboration d’une conscience collective des aigs/ du groupe favorable a la sécurité
(Bringay, 2006).

A travers ces régulations, la gestion des risqpearait comme une propriété émergente (et
non résultante) du travail collectif, dans le senselle est issue de linteraction entre les
opérateurs entre eux et avec I'environnement deitraelle ne peut pas étre prédite par une
analyse des composants du systéme, indépendaneaantd des autres (Faraj & Xiao, 2006;
Pariés, 2006; Xiao, Plasters et al., 2004). Cetiton de sécurité émergente peut étre
rapprochée des études réalisées dans les organssathautement fiables » (Hight Reliability
Organizations — HRO). Plusieurs auteurs ont mogirane des principales caractéristiques
de ces organisations est de savoir associer laatisation du pouvoir de décision a une trés
forte capacité de délégation des fonctions: emasdn d'urgence, a la place d'un
fonctionnement centralisé et hiérarchique habitael,voit apparaitre dans ces organisation
« HRO » une réorganisation des roles et un foncgorent distribué, basé davantage sur
'expertise réelle de chacun que sur la structugralchique formelle (Bourrier, 1999;
Roberts, 2004). « Personne ne décide de l'orgamisat des actions a adopter, mais elles
émergent des interactions entre les acteurs »4t,63000a, p. 64).

De facon générale, la psychologie sociale a depmngtemps montré que les groupes
modifient leur structure en fonction de la tacheu certaines organisations se réveélent plus
performantes selon le type de problémes rencorfttéplat, 1994b). Pour améliorer la
sécurité, il faut donc veiller a autoriser I'évatut de ces affectations de tache, en laissant de
la souplesse au systéeme et en concevant une bdimdasion de I'autonomie des groupes
avec les contraintes de l'organisation (De Tersd®82; De Terssac & Chabaud, 1990;
Leplat, 1994b). La conception du travail ne doibh@d@as contraindre les opérateur a procéder
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d’'une seule et unique facon mais elle doit leunpegtre de résoudre les problémes en ayant la
possibilité « de changer, de facon flexible, lewde de coopération préféré » (Rasmussen et
al., 1994, p. 4). Toute la difficulté est d'auterses processus de sécurité émergents, tout en
evitant qu’ils viennent désorganiser les procesdascoopération « hétéronomes », i.e.
centralisés (Nyssen, 2007, 2008a).

b L’hypothese d’'un compromis cognitif collectif

Les recherches sur le fonctionnement cognitif dpgp@&s en situations naturelles sont peu
nombreuses, et des travaux supplémentaires sonhd@uice pour mieux comprendre ces

phénomenes de régulations collectives et leursribotibns a la gestion des situations

critiqgues (Salas et al., 2008). Car, dans les enaements de travail, « le travail des autres »
constitue une source tres importante d’incertitetide dynamisme : la fiabilité des systemes
repose donc pour beaucoup sur la capacité destepéraa adapter leur activité aux

ajustements faits (ou a ceux qui seront faits) lears partenaires. (Hollnagel, 2009a)

Quelques travaux (Marc & Amalberti, 2002; Marc & datski, 2009a, 2009b) semblent

indiquer que les individus impligués dans des coains synchrones en situations

dynamiques géerent les risques de facon compatide Bexistence d’un double compromis

cognitif :

'un au niveau individuel : chaque opérateur ajusiastamment un compromis entre
« comprendre » et « agir » (cf. 81.2.2.).

'autre au niveau du groupe dans son ensemblguip)@ se comporterait comme un
opérateur virtuel, avec son propre compromis cdgnit

Par exemple, dans une étude réalisée au SAMU, Etamalberti (2002) montrent que
toutes les erreurs produites dans I'équipe ne gastdétectées et que celles qui le sont, ne
sont pas systématiquement récupérées. En situadede, ils observent que d’'une maniere
générale, les opérateurs interviennent tardivemarite n’interviennent pas tant que les
erreurs ne menacent pas directement la vie desngatiMarc et Rogalski (2009a; 2009b) ont
complété cette étude grace a la mise en place dupérimentation « pseudo-simulée »
(entretien individuel a partir de vignettes et dagistrements audio). Les résultats confirment
la non récupération systématique des erreurs ettreminque les participants cherchent
rarement a approfondir les diagnostics. Cette dimpepacite d'un flux d’approximation au
sein du groupe est expliquée par I'objectif de @nésr les ressources cognitives au sein de
'équipe : signaler systématiquement toutes lesenfiggtions a ses partenaires augmenterait
considérablement la charge de travail et viendi@iic perturber I'activité collective.

En contrepartie, les auteurs montrent que chagéguioier investit beaucoup d’énergie dans
la prévention et dans I'élaboration d'un référdntemmun de la situation (cf §2.1.2b). Ceci
dans le but de garantir une compréhension « soffisa des faits et de garder la maitrise sur
la situation méme a plus long terme. Ainsi, tounote cela a été décrit au niveau individuel,
la gestion des risques par les équipes en situaturelle n'apparait pas étre une gestion
« parfaite », sans erreur avec une compréehensgm pipussée des évenements. « Tout se
passe comme si la garantie d'un partage corretd diuation entre les membres du groupe
était la condition suffisante pour éviter les ersegraves ; a condition d'avoir ce référentiel
commun, les membres du groupe considéreraienteguautres erreurs [...] nécessitent une
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attention moindre, et une énergie moindre, tant esiéviter que pour les récupérer [...]. »
(Marc & Amalberti, 2002, p. 237). L'objectif ultim@&tant de conserver des ressources
garantissant une maitrise « suffisante » mais deigbla situation

2.2 Construire collectivement la sécurité

Une seconde approche de I'activité collective cstesa étudier « la fagon dont le collectif se
manifeste dans l'activité » de chacun (Leplat, 199159). La notion de « collectif de
travail », qui correspond aux « maniéres d'étrereation dans une équipe et de vivre
ensemble le travail » permet d’explorer cette @aroly, 2010b) : « le collectif est, dans
l'individu, la gamme des gestes possibles ou récusgClot, 2010, p. 102). Autrement dit,
dans cette approche, l'activité des autres ne itoegbas seulement un environnement pour
l'activité individuelle. L’activité des autres traxse les activités de chacun et les fait évoluer
(Clot, 2010).

2.2.1 Les collectifs de travail

La notion de collectif existe lorsqu’il y a un pessus d’élaboration, c'est-a-dire lorsqu’il y a
production dans l'action « co-jointe » de « quelgbhese de nouveau », qui ne rend compte ni
d’'une élaboration individuelle, ni d’'une mise ennooun de représentations existantes
(Wittorski, 1997). En ce sens, la notion de « atifede travail » se distingue des diverses
formes d’interactions collectives décrites précéaemt car elle releve de conditions
supplémentaires : « tout travail collectif n’implig pas un collectif de travail » (Weill-Fassina
& Benchekroun, 2000, p. 6). Pour pouvoir parlercdbectif de travail, il faut simultanément
plusieurs travailleurs, une ceuvre commune, un @@gammun, des regles de métier et « le
respect durable des regles par chacun, ce qui seppocheminement individuel qui va de la
connaissance des régles & leur intériorisatior{Cru, 1988a, p. 47) La notion de « collectif »
est intimement liée a I'existence de ces reglemdters qui orientent les arbitrages que les
opérateurs ont a résoudre face aux dilemmes divitéqDavezies, 2005). Autrement dit, le
collectif de travail « affirme son autonomie en @amt des solutions a partir de négociations
informelles. Il se constitue dans et par cettevaétde production de régles » (Flageul-Caroly,
2001, p. 124). Ainsi, contrairement au « travaillemif », I'antonyme de la notion de

« collectif de travail » n’est pas l'individu sel’est le groupe sans « loi », sans régles de
métier (méme s’il existe des réglements ou unealiére) (Cru, 1988a, p. 48).

Ces regles de métier sont a différencier des reglésn procédures, normes ou consignes
applicables sur les lieux de travail. En effeteglintegrent « des formes de variabilités locales
dont les experts n'ont pas connaissance » (Danigtaal., 2009, p. 61). Ce sont des regles
non écrites, plus ou moins explicites dans leumtdation, qui « articulent I'organisation
prescrite du travail — qu’elles completent voir glés corrigent- et I'engagement subjectif de
chacun » (Cru, 1995, p. 61). Leur fonction n’est da fixer une fois pour toutes des fagons
de faire mais de définir un « cadre », « des léisagales » qui précisent les relations entre les

2 « Intérioriser la régle signifie ici la faire sie® la reprendre & son compte. Ceci implique quecwuh
n'integre pas nécessairement la regle de la méméenea(Cru, 1988a).
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opérateurs et leur maniere de coopérer tout conavexlrégles de l'art » définissent les
principes a suivre pour réaliser un travail de g@dCru, 1988b, 1995). Par exemple, Cru
(1988b) identifie plusieurs régles de métier déppées par les tailleurs de pierres travaillant
dans le domaine du BTP. «chacun termine son caillou », «chacun trévavec ses
propres outils », « ni courir, ni s'endormir », .eBes régles ne sont pas des « réponses toutes
prétes » pour faire face a des situations répéssriElles précisent seulement les attitudes
générales a tenir et permettent notamment de firecadre lorsque la situation n’est pas
totalement définie par les régles prescrites (Dinieet al., 2009). A l'inverse des « régles
non écrites » deéfinies en sociologie (De Terss802), les regles de métier préexistent a
I'action. Mais elles sont constamment rediscutées éprouvées » par la pratique. Elles
constituent un systéme de valeurs de référencengupeut étre réduit aux dimensions
techniques du travail. Ce sont ces valeurs quingsient « le métier » (Cru, 1995). Cette
notion de « métier » souligne le fait que ces ieglanscrivent dans une tradition historique et
dans une communauté plus large. Le collectif deattaassure donc une fonction de
transmission et de maintien de la cohérence atkmge (Cru, 1995; Daniellou et al., 2009).

La notion de collectif de travail peut étre rapgrée des travaux développés par Clot dans le
champ de la clinique de l'activité. Pour cet auteuexiste entre le prescrit et le réel un
troisieme «terme », désigné par la notion de «egesocial de métier » ou de « genre
professionnel » (Clot, 2000, 2005). Le genre désiga maniere dont les opérateurs
définissent leur rapport aux objets et aux autregju’ils s'autorisent a faire dans les relations
sociales, et ce qu’ils s’empéchent de faire. llotete I'ensemble des « obligations sur
lesquelles s’entendent ceux qui travaillent ensemb{Clot, 2000, 2004b). Ces obligations
sont « des regles de vie et de métier pour réadsiire ce qui est a faire, des fagons de faire
avec les autres, de sentir et de dire, des gesssihfes et impossibles dirigés a la fois vers les
autres et sur I'objet » ((Clot, 2004a, p. 44). Airle genre « regle I'activité personnelle de
facon tacite » et agit comme un « mot de passeitané a chacun de devoir « re-spécifier la
tache chaque fois qu’elle se présente ». (ClotDRrADNne doit pas pour autant étre entendu
comme une norme, ni comme «un simple systeme ditggance » car il n'est pas
incompatible avec le fait que chaque opérateurspudevelopper sa propre « maniere de
faire ». Au contraire, le genre évolue constammenkest sans cesse renouvelé, face a
« I'épreuve du réel » . « quand c’est nécessales, ppérateurs] ajustent et retouchent le
genre » (Clot, 2000, p. 277). Ce «re-travail desrgs en situation », ces variantes, ces
retouches individuelles sont appelés les « stylé® xcollectif observe « les styles » et les met
en débat, ce qui permet qu’'une « trouvaille » oa stnatégie jugée performante puisse venir
enrichir le genre.

2.2.2 Les conditions de développement des collectifsagait

La construction du collectif de travail nécessitge des trois conditions suivantes soient
réunies (Caroly, 2010b; Caroly & Clot, 2004; Flalg€aroly, 2001):

%« BTP » désigne le secteur économique du BatinteteseTravaux Publics.
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Des régles de métiers peuvent étre élaborées,
Les compétences de chacun sont reconnues,
Une confiance réciproque peut s’établir.

a Des espaces de délibération pour élaborer dessrdglmétier

Comme présentées précedemment, les regles de sratiigr « une condition essentielle pour
I'élaboration du collectif de travail » (Caroly &a@t, 2004, p. 46) p 46. Or, 'émergence et le
renouvellement de ces regles ne peut se faira’g’é ni échanges ni confrontations entre les
opérateurs a propos de leur activité de travailoreque les débats de métier sont
insuffisamment possibles, les regles de métiervgrduse retrouver en retard de phase par
rapport au développement des moyens de producti¢bsniellou et al., 2009, p. 61). Pour
construire le collectif, il est nécessaire de pauwgrendre du temps pour réfléchir et pour
discuter sur ce qu’on a fait hier, sur ce qu'onesstrain de faire aujourd’hui et sur ce qu’on
fera demain » (Davezies, 2004). C’est ce que mardreexemple I'analyse comparative de
l'activité des guichetiers de deux bureaux de poétdisée par Caroly (Caroly & Weill-
Fassina, 2004b; Flageul-Caroly, 2001). Dans ledaudke province « I'activité collective s’est
développée, associée avec un collectif de trav@iilageul-Caroly, 2001, p. 213). L'auteur a
en effet observé sur ce site des « réélaboratienrggles » et I'existence de regles de métier
dont la fonction était d’anticiper et de prévers Iperturbations. Ce « genre professionnel »
permettait a chaque opérateur de « puiser danellectif de travail » des références pour
développer son activité, en particulier lors deégasions de « conflits de but » nécessitant la
résolution de compromis (par exemple «vendre & pois » ou « conseiller au mieux »)
(Caroly & Clot, 2004; Clot, 2010). A l'inverse, dake bureau de banliele collectif n'a pas

« digéré la prescription » et les agents « en paeneollectif » se retrouvent seuls pour gérer
les conflits de buts et pour contourner,si nécesshas réglements. Les observations montrent
gue l'organisation du travail est trés différentinsl ces deux bureaux : dans le bureau de
banlieue, le turn-over est tres élevé, il existe compétition affichée sur les chiffres d’affaire
individuels des guichetiers, les agents se réumissgiquement de facon hebdomadaire pour
une réunion d’informations organisée par I'encadmein etc. A l'inverse, le bureau de
province se caractérise quant a lui par une fdekilgé de I'équipe, une évaluation globale
du chiffre d’affaire du bureau et de nombreux terdjgshange entre les agents et avec leur
encadrement sur les difficultés quotidiennes (Ga&oWeill-Fassina, 2004b; Clot, 2010).

b Des marges de manceuvre pour reconnaitre les comgpéte

L’'appartenance a un collectif est conférée parugefent de reconnaissance des pairs en
référence aux regles de métier. Ce jugement dexn@igsance ne porte pas sur la personne
elle-méme (ego) mais sur « le faire », sur les caenres qu’elle a développées pour réaliser
le travail (Dejours, Dessors, & Molinier, 1994). d®anaitre les compétences, c’'est en
particulier reconnaitre les régulations développ#gsles individus et les collectifs puisque
ces « mécanismes de régulation des activités [.nptdaent un mode d’expression des
compétences » (Leplat, 2000a, p. 56). L'ouvertueel’dncadrement, dans son activité de
prescription, & une prise en compte des régulatimees en ceuvre en situation réelle par les
opérateurs fait donc partie des conditions de d@peiment des collectifs de travail (Caroly,
2010b). En ergonomie, cette « ouverture » a étéosd@ a partir du concept de « marge de
manceuvre », qui renvoie a l'idée d'un espace dertéb autorisé par I'organisation, que les
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opérateurs peuvent construire et investir (Couta@4, p. 168) ; Ainsi, pour maintenir et/ou
permettre la construction d’'un collectif de traydilest nécessaire de laisser des « marges de
manceuvre » aux opérateurs, de reconnaitre la dévelss stratégies opératoires qu'ils ont
développées individuellement et collectivement,i cemt particulierement lorsque des
changements organisationnels sont conduits (Caz0Qb; Cuvelier & Caroly, 2008, 2009).

C Du temps pour établir des relations de confiance

Les relations de confiance sont « une conditionr gdaborer et construire un collectif de
travail » (Caroly, 2010b, p. 104). La confiance bnétre liée a un « état d’apaisement » :
elle signifie que celui qui fait confiance formesdattentes positives sur les actions et les
compétences des autres (Karsenty, 2010). Elle siéee®nc que I'opérateur ait pu déceler et
comprendre ce fonctionnement de sorte a pouvoding&t anticiper ses actions (Amalberti,
1996) La confiance n’est donc pas donnée d’embéde:se construit dans le temps de la
coopération (Amalberti, 1996; Caroly, 2010b). MeirMoray (1996) montrent par exemple
gu’il existe une forte corrélation entre le tempstitisation d’'une machine par un opérateur et
la confiance qu’il lui accorde. Comme lillustrettee étude, la plupart des études menées en
ergonomie sur ce theme de la « confiance » portedss relation « homme-machine »
(confiance dans le systeme que I'on pilote) et/oula confiance en soi (prise de risque,
évaluation de ces savoirs faire, etc.) (Amalbekfio6; Valot, 1998). A I'heure actuelle,
« beaucoup reste a faire pour conceptualiser [cettien de confiance] dans le champs des
relations inter-humaines » (Karsenty, 2010, p. 206)

2.2.3 Les collectifs de travail et les ressources collerhent construites pour gérer les
risques

a Le développement de « savoir-faire de prudence »

Plusieurs études ont mis en évidences des reglegtiers - ou plus exactement des « savoir-
faire de métier » -spécifiquement orientées verselaurité. Ces « savoir-faire de prudence »,
reconnus par les opérateurs d’un méme collectifalail, visent a « assurer concrétement la
sécurité » en évitant les accidents et les efforsles. lls font partis du métier, de son art, de
ses meeurs et traditions et se transmettent auctatda anciens (Cru, 1995; Garrigou et al.,
2004; A. Llory et al., 1994). Pour autant, ils matspas immuables, car « ils tiennent compte
non seulement des contraintes techniques du trawadlis aussi des spécificités de
'environnement [...] et de la connaissance que Pagede ses équipiers » (A. Llory et al.,
1994, p. 406). lIs définissent une attitude gemeaal travail orientée vers la « stimulation et le
renforcement de la prudence », vers des comportsmdenprécautions, et vers le contréle de
I'espace et du rythme de travail.

Cru (1995) met ainsi en évidence la connaissanmeneréte » des risques dont dipose les
tailleurs de pierre. « Les ouvriers connaissentisitpment les dangers et ils s’en défendent a
I'aide de procédures spécifiques et efficaces, plusnoins spontanément, c'est-a-dire d’'une
maniére non reconnue par l'organisation du travas, préventeurs, mais aussi par eux-
mémes au début de I'enquéte » (Cru, 1995, p. 323/abit par exemple de «régles »
concernant la préparation de la zone de travaillatbonne mise en chantier de son caillou ».
Ces aménagements ne sont pas immeédiatement pfeducdis ils vont faciliter le
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déroulement de la journée. lls ne se font pas ehicg@ant « des réponses toutes prétes a des
situations répertoriées » mais relevent d’'une «iémard’agir en chantier qui met en ceuvre
I'expérience passée sans jamais la reproduire s>saeoir-faire de prudence sont des moyens
de «faire face a la nouveauté, voire a l'impréen, remaniant les configurations des
ressources dont on dispose : son propre outillageip, 'enchainement de gestes techniques
efficaces, la présence occasionnelle de tel calediouvriers d’autres corps d’état avec leurs
capacités spécifiques d’intervention, la dispositisomentanée d’un outil ou d’un engin .... »
(Cru, 1995, p. 34).

De facon similaire, au cours d’'une enquéte de #éceaur la maintenance des réseaux de
circuits électriques a EDF, (A. Llory et al., 19%crivent un « ensemble de techniques, de
tactiques et de stratégies » mis en pratique denfagnstante par les agents afin d’assurer la
sécurité dans les situations de travail. Ces «iséaice de prudence », formalisés par les
auteurs sous forme de «regles » (« Regle d'ultudefication », «régle de controle du
rythme de travail », « regle de redondance » ..ypsleent dans la réalité toujours sous des
formes concretes, au travers des contextes deltrals constituent un élément déterminant
de la prévention, puisque [ils] s’exercent souwdants les situations « normales », habituelles
de travail, pour éviter 'émergence d’évenementsceptibles de dégrader la sécurité » (A.
Llory et al., 1994, p. 408).

b La définition des criteres du « travail bien fait »

« L'ensemble du monde du travail est [...] traveraé yme conflictualité autour des criteres
d’évaluation de la qualité du travail » (Davezi2804). Bien travailler ce n’est pas seulement
étre efficace mais c’est aussi avoir le sentimégtrel juste, authentique, utile pour la société
et reconnu par ses pairs (Davezies, 2006; Dejduat.,e1994). La notion de « travail bien
fait » implique donc la mobilisation subjective dgserateurs dans l'action. Elle a surtout été
explorée dans le domaine de la santé au travallesl prouvé que la « désarticulation » des
différentes dimensions de I'activité (efficacit@auté du geste, éthique et sens du métier, etc.)
induit de la souffrance (Caroly, 2010b; Clot, 20Dgvezies, 2005; Dejours et al., 1994).
Depuis quelques années une notion apparentéeeadeek travail bien fait » a été explorée
dans le domaine des activités de services et as $garde d’enfants, services et aides pour
les personnes handicapées, dgées ou malades) laciestion de « care » ou du « prendre
soins » (Glouberman & Mintzberg, 2001; Raymond, ®@0%aillant, 1991). Cette notion a
permis de mettre en évidence la nécessité de cembieux dimensions pour soigner au
mieux les patients:

Le «traitement » («cure ») qui correspond a [f@pgion des protocoles et des
connaissances scientifiques parues dans la lutéranternationales dans le but de
soigner des pathologies identifiées avec les tleétagues les plus reconnues.

Le « soin » (« care ») qui rend compte de la peiseharge de chaque patient dans sa
globalité et dans sa singularité, c'est-a-dire @tenant pas uniguement compte de sa
pathologie. Ceci peut amener les soignants a resmett question le traitement
proposé dans la littérature (Caroly, 2010b; Daoigl/R008).

La reconnaissance du role du «care » dans la priseharge rend visible la gestion de
« l'ordinaire » et du « détail » et reconnait I'iorfance de tenir compte du « singulier » et de
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« ce qui semble bon pour celui que I'on doit soignéRaymond, 2010; Saillant, 1991). Cette
notion a été « sortie de I'espace soignant ». Elmtre que c’'est en « prenant soin » des
situations particulieres que chaque travailleurtione au bon fonctionnement et a la sécurité
de I'entreprise (Daniellou, 2008).

Or « prendre soin », « se comporter en bon prafessi », réaliser « un travail de qualité »
ne reléve pas du travail collectif : celui-ci visenplement a assurer le« traitement » des
patients. Pour que les opérateurs puissent « meswiin » des situations de travail sans mettre
en jeu leur propre santé il est primordial gu’ilsigsent s’appuyer un collectif de travail
(Caroly, 2010b, p. 150). Les dimensions de traitgneé de soins doivent donc étre intégrées,
« reconnectées » et ne peuvent pas faire I'objetlalex domaines distincts, relevant de
professions différentes (respectivement les médeein les infirmiér(e)s) (Mintzberg &
Glouberman, 2001). C’est le collectif qui permetediet de porter un point de vue commun,
de construire des reperes partagés sur la notionc wlavail bien fait » et d’élaborer
continuellement les critéres de la « qualité » rdwail. Car « la qualité du travail au contact
du réel est, par nature définitivement discutaple] la seule bonne pratique est peut étre
celle de la « dispute professionnelle » entre ci@sears puis entre connaisseurs différents »
(Clot, 2010, p. 175). Cette notion de « travailnbfait » peut étre rapprochée de la notion
d’ « éthique du métier » proposée par Valot (1998glon cet auteur, l'usage des
métaconnaissances, dont on a vu précédemmentlendtial dans la gestion des risques en
situation dynamique, releverait en partie d’'un glage » guidé par I’ « éthique de métier »,
c'est-a-dire par «l'ensemble des valeurs par kEbrgile métier est identifié dans ses
dimensions collectives et affectives » par une @@ion (Valot, 1998, p. 120).

C L’'élaboration et la diffusion d’'un espace de pragdis| acceptables

Enfin, les collectifs de travail, en établissant degenres locaux », définissent I'espace
d’autonomie des opérateurs et favorisent le déypeioent des connaissances (Mollo, 2007).
lls permettent notamment de gérer expltement legsatiéns par rapport aux régles. Cette
gestion aboutit a la définition de frontieres gélinhitent les « violations possibles » et les
pratiqgues acceptables en termes de sécurité (MdHalzon, 2008).

Par exemple, des recherches menées sur les décmiicales pour des patients atteints de
cancer ont rendu visible le réle des réunions cbilles dans le développement du genre local
et dans la construction de I'autonomie des médebiass ce domaine de la cancerologie, des
Comités de Concertation Pluridisciplinaire (CCP)tsmis en place dans le but de combler les
lacunes des référentiels thérapeutiques issus deétiecine fondée sur les preuves. Elles
visent officiellement a homogénéiser et controéey pratiques médicales ainsi qu’a réduire la
part individuelle de la décision lorsque les caxoatrés sont « hors normes ». Les résultats
de plusieurs travaux ont montrés que ces « CPRiwemg moins des modéles d’organisation
rigides que des ressources opératoires que lescmédgrent de maniere autonome »(Mollo
& Sauvagnac, 2006, p. 147). lls ont révélé qu'ealit® les fonctions de ces réunions
dépassent les seuls besoins d’aide a la décidieur:réle ne consiste pas seulement a
permettre une confrontation des expériences deseeméd pour aboutir a une décision
collective, jugée plus fiable. Leur role est ayssire surtout) de participer au développement
du savoir et de la mémoire collective. Par exenidig|o (Mollo, 2004b, 2007) a pu observer
gue des médecins, connaissant avec certitudedrattiérapeutique a effectuer, décidaient
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parfois de présenter quand méme le cas en réurdos kbbjectif de valider des régles
collectives et de participer indirectement a 'apyissage des nouveaux arrivants. En plus,
lorsque ces discussions portent sur des traitentigrgssinguliers, la présentation des cas en
réunions collectives permet de constituer une « onérdes cas ». Les échanges entre les
meédecins autour de I'applicabilité des procédunésapeutiques s’averent étre non seulement
des occasions pour échanger des savoirs maisdasssiccasions pour examiner les regles et
repréciser leurs conditions de validité et d'apgimn. Ces réunions constituent ainsi « le
germe » d'une évolution durable de la regle, qumpgite en plus des référentiels
thérapeutiques, des connaissances issues de lsar ani ceuvre pratique. En ce sens, le
collectif semble étre un moteur important de I'appissage organisationnel (Falzon &
Sauvagnac, 2001; Sauvagnac & Falzon, 1999, 2003).

De méme, le role du collectif dans les décisionsameesthésie a aussi été mis en évidence.
Plusieurs recherches montrent par exemple que itdations de protocoles de sécurité
dépendent fortement des opinions et croyance dupgrde pairs auxquels appartiennent les
anesthésistes. (Beatty & Beatty, 2004; Smith eR806). Ainsi, le rble de I'activité collective
dans la fiabilité des décisions n’est pas seulemergroposer des solutions plus justes, grace
a des processus de coopération débative. Lorsqieddectifs de travail existent, I'activité
collective consiste « plus a définir I'espace dasitfons possibles et impossibles qu’a tendre
vers une solution unique acceptable (bien que palase étre nécessaire dans certaines
situations) » (Mollo & Sauvagnac, 2006, p. 157)s lfenctions de ces collectifs dans la
gestion des risques sont donc de « délimiter lestifres du genre local, a l'intérieur
desquelles les médecins sont libres de choisimiplas régles possibles, celles qui leur
semble le mieux correspondre aux situations pdigies, et a leur propre expertise » (Op.
Cit.). C’est aussi au sein de ces collectifs qé#abore une « expertise locale » et que sont
développées et diffusées de nouvelles connaissguceermettent de gérer la variabilité des
cas rencontrés dans la pratique courante
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CHAPITRE 3.AU DELA DES RISQUES, GERER LES RESSOURCES
DE L' ACTIVITE

Les approches traditionnelles de sécurité sontré@estsur la prévention des risques : elles
s’appuient sur des modeles qui expliquent l'origithes événements indésirables et les
mécanismes de leur occurrence a partir d’explinaticausales (Hollnagel, 2004, 2010b).
Méme si ces modeles ont changé de forme et quatlaendes facteurs de risques a évolué
(facteurs techniques, facteurs humains, facteuganisationnels, pressions économiques,
etc.), I'origine des événements indésirables egotws attribuée a la présence de causes, plus
ou moins éloignées du « fait ultime », qui entratnka dérive du systeme et aboutissent a
I'enchainement d’'un scénario incidentel (Hollnag@glp4; Sheridan, 2008). Ainsi, dans toutes
ces démarches, l'accroissement de la sécurité gaemseles actions a I'encontre de ces
facteurs de risques, si possible en les supprinzaris la pratique, cela se traduit par la mise
en place d'une multitude de barrieres de différetyiges (matérielles, fonctionnelles,
symboliques ou immatérielles), dont le but est ékvet/ou de maitriser les défaillances
anticipées. Dans ces démarches, il est admis da falgs ou moins explicite que le respect
de ces barrieres assure la sécurité. Autrementatiit,que le systeme reste dans les marges
prévues, il N’y aura pas d’accidents, comme sistxce et I'application des formalismes mis
en place pour faire face aux défaillances antigm@antissait I'absence de risques.

Ces démarches traditionnelles présentent des $ingte ont fait I'objet de nombreuses
critigues au cours des derniéres décennies. D'ane [es systemes sociotechniques ont
fortement évolué, ce qui rend « caduques » ou irgér» les outils déployés auparavant :
dans les systémes complexes et « ultra sdrs »'gueadncontre aujourd’hui, les mesures
proposeées jusqu’a présent ne permettent plus dggaser en termes de sécurité, et « pire »,
elles peuvent méme s’avérer « contreproductivesma(berti, 2001b; Dien, 1998; Nyssen,
2008b, 2010b). D’autre part, les approches traditélles présentent en elles-mémes des
limites intrinseques, qui plaident en faveur d'urévision profonde de notre fagon de
concevoir la sécurité :

Elles cherchent a réduire et a contraindre au maxirta variabilité des situations sans
tenir compte de I'existence obligatoire d’'un éaamtre le travail prescrit et le travail
réel. Ce faisant, elles ignorent que la sécurigpse aussi sur les stratégies, les
comportements d'initiatives, les bricolages etgéniosité portés par les compétences
individuelles et collectives des opérateurs en gerapl (Daniellou et al., 2009).

Elles s’appuient sur des explications causalesngupermettent pas de comprendre
comment les risques (et encore moins comment larig&cémergent des conditions
normales de travail. En ce sens, elles ne permgtéend’améliorer notre connaissance
des situations mais visent plutét a établir desitades rassurantes pour garantir aux
différentes parties prenantes que les menaceséas/gbar les défaillances sont
désormais sous contréle (Hollnagel, 2004; Woodso&kZ 2002).

bY

Pour répondre a ces limites et marquer un changederparadigme, une communauté
internationale de chercheurs développe depuis geslgnnées une nouvelle approche de la
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sécurité : I'ingénierie de la résilience (Hollnaglal., 2006). Dans ce champs récent, le
concept méme de « résilience » n'est pas encobdista(Leplat, 2007). Selon la derniére
définition proposée par Hollnagel (2010b, p. xxxviylésigne: « I'aptitude intrinséque d'un
systeme a ajuster son fonctionnement avant, permlarguite a des changements et des
perturbations, de sorte a pouvoir poursuivre sdivisgz dans des conditions attendues ou
inattendues » (notre traduction). En s’inscrivaansl cette nouvelle approche de la sécurité,
I'objectif général de cette recherche est de peécen quoi consiste cette capacité de
résilience. Autrement dit, cette recherche viseraprendre comment le fonctionnement des
systemes s’adapte aux conditions toujours variades situations de travail de facon a
pouvoir assurer les missions pour lesquelles ils @@ congus. En mettant a jour les
mécanismes sous jacents a ces processus d’adaptdis systemes, les études conduites
devraient permettre d’identifier les conditionsldars mises en ceuvre et ainsi apporter des
propositions d’actions pour les développer.

Les nombreux débats menés autour de la définitibcothicept de résilience interrogent sur la
fagcon dont on décrit et dont on comprend les sys¢est les conditions variables de leur
fonctionnement. Ils nous invitent en particuligsraciser le point de vue adopté pour conduire
les analyses des situations de travail : les estetilisés peuvent soit se fonder sur un point
de vue « extrinseque » et qualifier, de facon eadbje » des évenements qui pésent comme
des contraintes sur le systeme (événement excepti@m terme de fréquence, événement
grave vis-a-vis du nombres de victimes ou de donesagatériels, etc.), soit étre situés dans
le temps et I'espace et adopter le point de vugrinséque » des individus qui agissent au
sein de ce systeme (situations imprévues, situatioitrisées, etc.). D’autre part, les
recherches menées autour de ce nouveau concegmaté I'angle d’analyse de la sécurité
depuis une approche focalisée sur les défaillaneas, la compréhension plus générale de
I'« agir en sécurité ». En effet, ces études visent seulement a comprendre pourquoi un
systeme est sr mais aussi a identifier ce qupéumet d’étre efficace et performant dans
toutes les conditions (Hollnagel, 2010b). Leur objen’est plus tellement de comprendre les
causes des évenements négatifs indésirables, ma@ntprendre comment les opérateurs aux
différents niveaux du systéme s’adaptent et agigsmur que le systéme puisse fonctionner et
atteindre ses objectifs dans des conditions vaslgrévues ou non (Hollnagel, 2010a).

Or, parallelement a cette évolution des modelessémurité, de nombreuses recherches
s’intéressent depuis plusieurs années a l'actilggopérateurs en situation, et notamment a la
fagon dont ces derniers gérent « dans la réaliés >situations a risques. L'objectif de ces
recherches est de modéliser les comportements ebdaition des individus dans les
situations « naturelles », caractérisées par lgnamiisme et par leur dimension collective.
Des modeles « écologiques » de la gestion desess@ar les opérateurs ont ainsi été
développés. lls portent un regard « réaliste »|esiactions humaines, actions qui se révelent
parfois « surprenantes » vis-a-vis d’'un modeleéalicc du comportement humain supposé
sans erreur et visant une performance maximale [#ertg 1996, 2009a; De Terssac &
Galillard, 2009; Norros, 2004). Selon ces différemévaux sur la gestion des situations a
risques, les qualités d’adaptabilité des opératatggpriment en grande partie par leur
capacité a gérer les ressources de leur propratag¢hmalberti, 1997).
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Dans les environnements dynamiques (c'est-a-dins ¢k plupart des environnements de
travail), la planification et I'anticipation sonted étapes essentielles de lactivité des
opérateurs. Les recherches menées en situatiotureli@» montrent que I'objectif de ces
étapes n’est pas de définir tres finement des seggad’action a réaliser : il est de construire
des représentations opérationnelles, compatiblex d& caractere singulier, variable et
diversifié des conditions locales de chaque sitmatRabardel, 1993). Ainsi, le principal role
de la planification pour les opérateurs est endRise « fixer un contrat de performance » qui
tient compte non seulement des difficultés prolmbteis aussi des ressources dont ils
disposent pour gérer ces difficultés: savoir-faimmmpétences, meétaconnaissances, etc.
(Amalberti, 1996, 2001a). Sous contraintes tempggelne part importante de I'activité des
opérateurs consiste ensuite a réguler leur prdpaege de travail et leurs propres ressources
cognitives dans la durée, pour éviter de se re@oen situation d’échec (Hoc & Amalberti,
2003; Vicente et al., 2004). Dans ce contexte, l@jectif n’est pas de disposer d'une
compréhension exhaustive ni de piloter a la padiade processus : il est plutdét de maintenir
le systeme a lintérieur d’'une enveloppe suffisamimslre, tout en se préservant des
ressources et une capacité d’activité paralleélegetmettant de réaliser un travail efficace sur
le long terme (économie de ressources cognitivemgitant I'attention, la mémoire, la
compréhension, la vigilance, la gestion des préueations, etc.).

Lorsque l'activité est réalisée « a plusieurs >s digulations collectives sont mises en place
dans le but d’ajuster I'activité aux conditionsdtes « directes » des situations de travail. Ces
régulations tiennent compte de la composition dquipe. Elles visent a répartir les actions
en fonctions des ressources apportées par chasucodquipiers : expertise et compétences
individuelles, savoir-faire spécifiques, ressourcegnitives de chacun et de I'équipe dans son
ensemble, ressources physiques, etc. (De la GE988,; Leplat, 1994b; Marc & Amalberti,
2002; Marc & Rogalski, 2009a). Par ailleurs, d’astrecherches montrent que I'existence de
« collectifs de travail » permet aux opérateursaeonstruire les « ressources psychosociales
de leur métier » (Clot, 2010). Ces collectifs dev#il contribuent a la gestion des situations a
risques de trois facons :

lIs sont le lieux d'élaboration de « savoir-faide prudence », qui définissent une
« attitude », une « maniere d’'agir » visant a eévitémergence d'évenements

susceptibles de dégrader la sécurité (Cru, 1995|ohy et al., 1994).

lls permettent de définir continuellement les catede la « qualité » du « travail bien
fait », critéres indispensables pour pouvoir « grersoin » des situations particuliéres
et donc pour pouvoir contribuer au bon fonctionnete a la sécurité de I'entreprise
(Caroly, 2010b; Daniellou, 2008).

lls permettent de délimiter 'espace d’autonomiecdacun, les « violations possibles »
et les pratiques acceptables en termes de séc@d#éfaisant, ils participent au

développement du savoir et de la mémoire collectiveun site (Falzon & Sauvagnac,
2001; Mollo, 2007; Mollo & Falzon, 2008).

Dans toutes ces études, la gestion de leurs progsssurces par les individus se trouve au
cceur de la gestion des situations a risques.ekirdssources en question ne sont pas tant les
ressources « extrinseques » aux individus (aussnnm@es «ressources opératoires »),
habituellement désignées dans le langage courast G® terme « ressources » : ressources
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matérielles et techniques, ressources organisail@sn ressources humaines extérieures au
systeme, etc. (Chatigny, 2001a, 2001b). Les resesugérées en situations naturelles sont
aussi les ressources «intrinséques » aux opésatdur systénf8€ Ces ressources

« immatérielles » recouvrent les savoir-faire, desnpétences, les ressources cognitives, les
regles de métier, les métaconnaissances, etc.ofF&lzTeiger, 1995). La définition de ce
terme est alors délicate, en partie parce quertgmemes et les chercheurs se sont pendant
longtemps davantage intéressés aux difficultésomnées par les individus (Chatigny, 2001a;
Leplat, 1997; Valot et al., 2001). Dans «le setittdu terme », adopté par Leplat

« I'expression désigne ce que I'on pourrait appkl@@omposante énergétique ou intensive de
l'activité. Elle est la facette positive d’'un endd#end’expressions courantes dans le domaine
du travail et en ergonomie : effort, astreintesargh (physique ou mentale), colt cognitif,
etc. » (1997, p. 44).

Dans ce cadre théorique, la these défendue edaqésilience d’'un systéme réside dans la
capacité des opérateurs de ce systéme a agir ant teompte de leurs propres ressources.
Cela signifie que la résilience ne repose pas @migunt sur la gestion des risques encourus
par le systeme, mais sur l'articulation entre |stige de ces risques et la gestion des
ressources de l'activité engagées et engageables ldasituation. Autrement dit, cette
recherche vise a démontrer que I'aptitude intrinsedjun systeme a fonctionner et a atteindre
ses objectifs dans des conditions variables, pgeueimprévues, repose sur la capacité des
opérateurs a gérer, individuellement et collectigetn & la fois les risques menacant ce
systeme et les ressources de leur propre actieitagyail qui seront impliquées dans cette
gestion des situations risquées. Une hypothesguestette gestion des ressources ne vise pas
seulement la gestion des situations a court temmaés vise aussi l'efficacité a long terme du
systeme a travers le développement de ces ressadeckactivité. Si cette these est exacte,
'enjeu est alors de décrire ce qui fonde cetteigesdes ressources, i.e. de comprendre
comment les individus et les équipes gerent « algumnent » cette articulation entre la
gestion des risques et la gestion de leurs promssources, dans le but de définir les
conditions favorables a la réalisation de cettiewal€tion.

#Cette notion de « gestion des ressources intriesgupeut étre rapprochée de la notion de « gestisn
risques internes » telle que définit par Amalbgr€io6) : elle regroupe a la fois le risque de ne giaposer des
savoir-faire nécessaires a la gestion de la statt celui de perdre le controle de la situatiorceurs d’'action
(cf. Chapitre 2, 81.2.2 : Agir en acceptant de agtput comprendre).
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1 L’ ANESTHESIE PEDIATRIQUE : UN SYSTEME PROPICE POUR ETUDIER LA
RESILIENCE

Pour explorer cette these, une recherche empiraqué conduite dans le domaine de
'anesthésie pédiatrique, en partenariat avec #épitaux universitaires frangais. Le domaine
de I'anesthésie présente en effet le double intBédte a la fois un systeme extrémement sar,
considéré comme « pionnier » dans le champ declaig®& des soins, et un systeme confronté
a une importante variabilité et a de nombreusesriitgdes (Gaba, 2000; Xiao, 1994).

L’'anesthésie affiche les caractéristiques d’'unésyst trés slr avec notamment, une faible
probabilité d’occurrence des évenements indésisaglaves (Amalberti et al., 2005). En
France, le taux de mortalité totalement attribugeaacte sur 'année 1999 est de 1/145000
c'est-a-dire 10 fois plus faible que celui estimél880 (Lienhart et al., 2004; SFAR, 2003).
En anesthésie pédiatrique, la morbidité est aussi faible (entre 1 et 8 pour 100 000
anesthésies (Mercier & Laffon, 2001)) alors que'agd reste le principal facteur
physiologique qui conditionne la survenue d’accidegraves », les patients aux ages
extrémes de la vie étant les plus fragiles (Sf@82%’. Cette amélioration exponentielle de la
sécurité est attribuée d’une part a des avancegmplologiques et techniques importantes et
d’autre part a l'introduction de régles et de mpa#is standards de travail dans la discipline
(Gaba, 2000; Kohn et al., 1999; Lienhart, 2008)iftafoduction).

Pourtant, I'anesthésie, a l'instar des autres sya$ede soins, présente des caractéristiques
spécifiques liées a la complexité et a la dynamgpevent imprévisible du corps humain (cf.
Chapitre 1, 8 3.2.1, b : La variabilité en anegth@gdiatrique). Ces caractéristiques uniques
viennent renforcer la variabilité qui existe dansstles systemes de production (Gaba, 2000;
Nemeth, 2008). Dans le champ de la santé, I'obgttmihvail n'est ni «congu » ni

« standardisé » (Amalberti & Hourlier, 2007; Xiab994). La physiologie de I'homme
implique de multiples mécanismes dont beaucoup aeoodre inconnus et il n’existe pas de
statut «normal » de fonctionnement. L’état deté&agst évolutif, il peut changer a tout
moment et chaque individu peut réagir différemmeenin méme traitement. La variabilité et
les aléas sont donc des parametres incontourndbkesctivités de soins (Bagnara et al.,
2008; Jeffcott et al., 2009). lls sont encore gt&sents dans le champ de la pédiatrie : de la
naissance a I'age adulte, les enfants présentesnéwtdutions spectaculaires, tant physiques
gu'intellectuelles, qui nécessitent une adaptatigoortante des protocoles de soins. (Scanlon,
2007).

2" Drailleurs, durant de nombreuses années, le traiterdes pathologies dont les soins ne présentpaEntin

caractere urgent était retardé au dela de 3 a darianesthésie des jeunes enfants apparaisdaitgereuse »,
avec « un risque vital important » (Mercier & Laffa2001). Entre 1980 et 1996, la fréquence destlxésss

chez les enfants de 0 a 4 ans a doublé (Murat &Rizp, 2005).
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Ainsi, le systeme de l'anesthésie pédiatrique apagtre un systéme propice pour
comprendre la résilience. Déja considéré commeemplaire » dans le champ de la santé, il
pourrait méme, au-dela, révéler de nouveaux espd@esélioration possibles pour les
systemes de production de bien d'autres secteuabaG2000; Smith et al., 2006). La
guestion est donc de comprendre comment cetteplilsgi qui gere une variabilité
extraordinaire, avec des situations potentiellentrs risquées fait pour atteindre ces hauts
niveaux de sécurité : quelles sont les caractéuss de fonctionnement de ce systéme qui lui
permettent d’assurer ses missions dans un envinogmie aussi changeant, soumis a de
nombreux aléas et perturbations, plus ou moinsigibdes ? Autrement dit, il s’agit de saisir
comment les anesthésistes, individuellement eectdlement, adaptent le fonctionnement du
systeme avant, pendant ou suite a des perturbatadims de permettre aux patients de
bénéficier de soins (traitements ou examens) daascdnditions optimales de confort et de
sécurité, que ces conditions soient attenduesaiteimdues.

2 UNE ETUDE CONDUITE EN TROIS TEMPS

La résilience étant définie comme « I'aptitude imgéque d'un systeme a ajuster son
fonctionnement avant, pendant ou suite a des chaenfs et des perturbations, de sorte a
pouvoir poursuivre son activité dans des conditiatisndues ou inattendues » ((Hollnagel,
2010b, p. xxxvi, notre traduction), notre rechershie « la résilience en anesthésie » débute
par une étude visant a caractériser les changeraelgs perturbations auxquels le « systeme
anesthésie » est confronté (Chapitre 5). L'objedtifcette premiére étape exploratoire est
double : il s’agit a la fois de décrire la varid@iildes situations et leurs risques potentiels pour
les patients et de commencer a saisir les « siestéjadaptation » mises en ceuvre par les
anesthésistes pour éviter les conséquences négalivecette variabilité. Les résultats
permettent d’identifier deux types de situationisigques « imprévues » que doivent gérer les
anesthésistes : les situations « possibles » esifeations « impensées ». lls ouvrent ainsi
deux perspectives pour poursuivre l'investigatieriarésilience en anesthésie.

La premiere est de comprendre comment les anestiésinticipent avant leur occurrence,
les événements susceptibles se produire au codtspdeation. En d’autres termes, il s'agit
de décrire comment ils définissent en phase préatgée une « enveloppe de situations
possibles » et comment ils se préparent a gérek sdsiations possibles ». Une deuxieme
étude, focalisée sur l'activité des anesthésistephmse préopératoire, a donc été conduite
dans ce but. L'expérimentation développée (entistée partir de cas simulé) et les résultats
obtenus sont présentés dans le chapitre 6. La deqmrspective vise a décrire comment les
anesthésistes se comportent face a I'occurrenaeedusituation impensée » qui sort de
I'enveloppe des « situations possibles ». L'objesst cette fois de comprendre comment les
équipes s’organisent pour prendre en charge destisits qu’elles n'ont pas pu anticiper et
de mettre a jour les mécanismes de cette adaptatsur le vif ». Pour y répondre, une
troisieme étude, menée a partir 'analyse de sitioms « réalistes », a été menée. Le
chapitre 7 détaille cette troisieme étude.

3 PRESENTATION DU SYSTEME DE L’ ANESTHESIE

Littéralement, le mot « anesthésie » désigne «fgpression compléte ou partielle de la
sensibilité » (Dictionnaire Larousse, 1990). Démntiquite, l'utilisation de substances aux
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propriétés analgésiques (décoction a base d’exulaitpavot par exemple) et I'élaboration de
techniques permettant d’atténuer la douleur (t€detion du froid) sont mentionnées.
Cependant I'anesthésie est une discipline « jeyreunie spécialité tardivement reconnue »
car « longtemps considérée comme une simple teshrpgrmettant la réalisation de I'acte
chirurgical » (Faure, 2006; Lienhart, 2008). Le wutéthe la reconnaissance de cette discipline
et son essor date des année 1850, au moment odedgstes américains s'emparent des
progres récents de la chimie pour prodiguer leimssen atténuant la douleur des patients
(utilisation de gaz hilarants par exemple) (Fa@@)5). Le champ des soins nécessitant
l'intervention d’anesthésistes s’est ensuite pgea elargi et, parallelement les objectifs de
'anesthésie se sont étendus, en incluant notamlagrgoins péri-opératoires. Désormais, il
est reconnu que cette discipline tient un « rotesipensable dans la continuité des services »
(Faure, 2005, p. 103). En France la création diptdhe sanctionnant le statut de spécialité a
'anesthésie-réanimation a eu lieu au début defemrv0, alors que les anesthésistes-
réanimateurs étaient recrutés massivement danfhdpgaux. Désormais la pratique de
I'anesthésie générale n'est possible que sousittmde médecins spécialisés en anesthésie-
réanimation. Cette spécialisation signifie qu’ap@ir validé 6 années de formation
universitaire et apres avoir été recus au conabeit8nternat, les médecins ont réalisé, en tant
gu’internes, dix semestres de stages dans dessdmispitaliers universitaires dont quatre
semestres obligatoires en anesthésie et trois s@wmesbligatoires en réanimation. Les
anesthésistes-réanimateurs sont accompagnés mhierfir Anesthésistes Diplomés d'Etat
(IADE) qui ont suivis une formation d’infirmiers épialisés. Cette formation les habilite a
participer a la réalisation des gestes de l'ansigtljgerfusion, intubation trachéale, ventilation
artificielle et mécanique) et a appliquer les teghas d’anesthésie sous la supervision d'un
anesthésiste-réanimateur qui reste l'initiateutesitdes protocoles de soins (Article R.4311-
12 du 29/07/2004).

De facon générale, I'anesthésie consiste, a « sdspale fagcon temporaire et réversible la
conscience et la sensibilité douloureuse des pgatiafin que ces derniers bénéficient d’'un
traitement (soin ou examen) dans des conditionsajes de confort et de sécurité » (Norros,
2004). En fait, trois objectifs principaux sont sdmjuement attribués a l'anesthésie: la
suppression de la sensibilité a la douleur (I'aésilg), la suppression de la conscience et de la
mémoire (le sommeil artificiel ou la narcose), 'abblition des réflexes et des contractions
musculaires facilitant le travail du chirurgien. Des objectifs découlent la nécessité d'une
surveillance continue et souvent d'un contréleficidl des fonctions vitales : respiration
(fréquence respiratoire, volume courant, oxyméteerulation sanguine (rythme cardiaque,
pression artérielle), température, production dajretc. L'anesthésie-réanimation circonscrit
ainsi un domaine spécifique de « suppléance degidms vitales dont la défaillance menace
a court terme la vie du malade » (Faure, 200508).1

Schématiquement, deux types d’anesthésie peuventidgntifiés. L'anesthésie générale,

administrée par voie veineuse ou inhalatoire, gtriagne la perte de conscience du patient, et
les anesthésies régionales (ou Anesthésies Locifdgs dite « ALR »), qui visent a

« endormir » localement une seule partie du copasis la pratique, ces deux techniques
peuvent étre associées. Selon le type d'opéragbnery particulier selon sa durée), les
techniques d’anesthésie, les procédures et lesuesogmployées différent énormément.
« L'art » de la profession réside dans cette cé@aciajuster la technique et a équilibrer les
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guantités des différentes drogues selon la spiéifie chaque situation (Xiao, 1994). Quel
gue soit le type d’anesthésie réalisé, trois grarétapes peuvent étre distinguées: la phase
préopératoire, la phase per-opératoire et la ppastpératoire (cf. Figure 8).

Consultation
pre-anesthésie
Guérison ou
Indication Visite pre- stabilisation
d'intervention anesthésique| Hopital
1. Phase préopératoire
Bloc opératoire B 2. Phase per-opératoire
Salle sSSP 3. Phase postopératoire
d’opération ‘ =3 Intervention
v Anesthésie
.............................. TP ats Rt :
3 J

Figure 8 : Schéma du processus de soins lors d’'uimgervention réalisée sous anesthésie.
(SSPI = Salle de Surveillance Post-Interventiom)et’apres Auroy et Clergue (2003).

Dans les cas classiques, lorsque les soins (@xmens) sont programmeés, l'intervention de
'anesthésiste fait suite aux indications d’'un glgien qui a préalablement rencontré le
patient. Au cours de la période préopératoire, mEndée, I'anesthésiste intervient a deux
étapes : lors de la consultation préanesthésique paour la visite préanesthésique. La
consultation (obligatoire depuis le décret de 19®&cret n° 94-1050) ) se déroule
généralement quelques semaines avant l'intervenfipmes avoir pris connaissance de la
nature de l'intervention programmée par le chiemgides antécédents du patient et de son
dossier médical, 'anesthésiste effectue un exactieigue dans le but d’évaluer les risques
encourus et de préparer I'anesthésie. Cette ésmmmplexe. Elle repose sur I'évaluation de
rapports bénéfices/risques qui permettent de déterntes solutions les plus adaptées a
chacun des cas. Pour ce faire, il existe danstéadiure des indices prédictifs, le plus connu
étant la classification dite «ASR» (Auroy & Clergue, 2003). Des examens
complémentaires peuvent étre prescrits et/ou disssgécialisés peuvent étre sollicités. Par
ailleurs, la consultation est aussi un moment ingmdrd'information et de communication
entre le médecin et le patient : les résultatsédauations sont transmis au patient, qui une
fois « éclairé », devra donner son accord vissaelds solutions proposées par le médecin.
Tous les éléments recueillis lors de cette consoiftatels les avis demandés et les protocoles
proposés, font l'objet d'un compte rendu écrit dandossier d’anesthésie. Celui-ci est un
document légal qui accompagnera le patient toubmg du processus de soins et qui servira
de mémoire et de support de transmissions enttigipres (Anceaux et al., 2001). En France,

8 Classification de I'« American Society of Anestlm@sgists » recommandée par 'ANAES. Elle permet de
définir un niveau global de risque pour le patiéntpartir d'une catégorisation préétablie (par eXemp
niveau 1 = Patient normal, niveau 2 = Patient amaomalie systémique modérée, niveau 3 = Patient ave
anomalie systémique séveére, etc.)
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les étapes de consultation, de visite pré-anespieguis I'anesthésie en elle-méme peuvent
étre effectuées par des anesthésistes-réanimatdignents. La visite pré-anesthésique est
effectuée la veille ou le matin de l'interventide, plus souvent par I'anesthésiste qui va
effectuer l'anesthésie. Son objectif essentieldestontréler I'état de santé du patient, de
prendre connaissance de I'éventuelle occurrenceed&ments nouveaux et de s’assurer de
l'efficacité des éventuels traitements préopératf@omité vie professionnelle de la SFAR,

1997).

Lorsque I'anesthésie est générale, la phase peatogé comprend elle aussi deux étapes :
« l'induction » de l'état d’inconscience et « la intanance » de I'anesthésie. L’induction
débute avec le monitorage du patient et l'instalfatd’une perfusion. Pour les chirurgies
mineures, ce monitorage comprend, au minimum, feesllance du rythme cardiaque, de la
saturation en oxygene, de la pression artérielle stiivi des gaz inspirés et expirés. Il peut
étre complété par des techniques plus invasivesjlier les chirurgies sont plus complexes.
L'objectif est de mener I'anesthésie dans des d¢mmdi optimales de seécurité, dés le
démarrage de l'intervention. L'anesthésie proprendiéie débute ensuite par injection d’'une
drogue via une voie veineuse ou par inhalation @gent anesthésique qui place rapidement
le patient dans un état d’inconscience profondetteCénjection est effectuée par
I'anesthésiste-réanimateur en charge du patieassistance respiratoire est installée dans la
foulée, ce qui signifie, le plus souvent, gu'undwdst inséré dans la trachée du patient afin de
protéger ses voies aériennes et d’acheminer laéqyaux poumons (intubation). La
ventilation est alors dite « mécanique », car efie assistée par un dispositif de respiration
artificielle. Cette phase d’induction est le plasigent considérée comme la plus critique. Elle
nécessite en effet la réalisation rapide de gestémiques délicats et une surveillance accrue
des parametres physiologiques du patient qui émblde facon brutale. Une fois l'induction
réalisée, la phase de maintenance consiste en aiivééade surveillance et de contrdle,
durant laquelle I'anesthésiste équilibre les ddférparametres, en fonction de I'avancée de
l'intervention, du niveau de douleur, de la tolémarde I'organisme, de la profondeur du
sommeil, etc. (Anceaux & Beuscart-Zéphir, 2002; $¢ys& Javaux, 1996). Cette phase peut
parfois étre assurée par des IADE seuls a condgidnon anesthésiste-réanimateur puisse
intervenir a tout moment.

La phase postopératoire débute avec le réveil darpaCelui-ci peut avoir lieu au bloc ou en
« Salle de Surveillance Post-Interventionnelle $RB communément appelée « salle de
réveil ». Le réveil est anticipé avant la fin datervention par I'anesthésiste afin que les
effets des drogues s’estompent progressivementuetle patient retrouve sa respiration
spontanée. Il est dans une certaine mesure let réélel'induction, car les parametres
physiologiques changent a nouveau brutalement (Xi&94). La phase postopératoire se
prolonge en salle de réveil (rendue obligatoireuitefe décret de 1994 (Décret n° 94-1050).
Elle est assurée conjointement par les anesthessties infirmiér(e)s de la salle de réveil.
(Thuilliez et al., 2005). Ces différentes phase$ contribué a rapprocher l'activité des
anesthésistes de celle des pilotes d’avion : giitéita entre I'étape d’'induction et celle du
décollage, entre la phase de réveil et I'attergesatc. Les limites de ces analogies ont aussi
éte discutées (Thuilliez et al., 2005; Xiao, 19940 et al., 1997).
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CHAPITRE 5.LES SITUATIONS IMPREVUES EN ANESTHESIE

« Toutes les prévisions se trompent, c’est I'urerdees certitudes qui a été donnée a
’lhomme. Mais si elles se trompent, elles diseat sur ceux qui les énoncent, non pas sur
leur avenir, mais sur leur temps présent. »

M. Kundera, L’ignorance, Chap. 3

1 OBJECTIFS ET METHODE
1.1 Objectifs

La résilience étant définie comme « l'aptitude ingéque d'un systeme a ajuster son
fonctionnement avant, pendant ou suite a des chaenfs et des perturbations, de sorte a
pouvoir poursuivre son activité dans des conditiattiendues ou inattendues » ((Hollnagel,

2010b, p. xxxvi, notre traduction), notre rechershie « la résilience en anesthésie » débute
par une étude visant a caractériser les changeraelgs perturbations auxquels le « systeme
anesthésie » est confronté. Il s’agit a la foisdéerire la variabilité des situations et leurs

risques potentiels pour les patients et de commehamisir les « stratégies d’adaptation »

mises en ceuvre par les anesthésistes pour éviecdeséquences negatives de cette
variabilité. L'objectif de cette étude est donc blieu:

d’une part, il est d’'identifier et de caractérites différents types de perturbations et de
changements que les anesthésistes gerent darsctaite réelle : Quels sont les aléas
gue les anesthésistes sont susceptibles de reac@8n@omment peut-on décrire et
caractériser ces conditions variables ?

d’autre part, il est de commencer a mettre en é@celdes stratégies développées dans
la pratique par les anesthésistes pour permettsysteme de fonctionner face a ces
perturbations : Comment les anesthésistes germentds aléas et ces conditions
variables de sorte a assurer le fonctionnementydterme ? Peut-on identifier des
facteurs ou des conditions qui facilitent cettetigeset ces processus d’adaptation ?

1.2 Méthode : la technique des incidents critiques

Apres plusieurs semaines d’observations ouvertesdlier, Falzon, Granry, & Moll, 2008;
Granry, Moll, Falzon, & Cuvelier, 2010), une métkotbndée sur I'analyse d’incidents
critiques a été choisie. En effet, méme si la ig¥sike est considérée par certains comme une
gualité essentielle pour faire face a tous typespddurbations (habituelles, critiques,
exceptionnelles, etc. cf. Chapitre 1. 84.2), il esdgmmunément reconnu que Ses
caractéristiques déterminantes sont généralemart faciles a constater dans les cas
d’événements qui sortent du domaine de varialhiégituel (Hollnagel & Woods, 2006). Car
I'étude des incidents critiques révele la fagontdersysteme se comporte aux limites de sa
performance. Elle permet a la fois de comprendrangent celui-ci s'adapte et s'ajuste pour
faire face aux perturbations et quelles sont lestdis de cette adaptation (Woods, 2006). Or,
les observations ont montré que la probabilité cloence d’incidents est tres faible dans la
pratique quotidienne. Une méthode de recueil posteriori» a donc été élaborée. Elle se
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base sur la technique des incidents critiques éBé$sSebillotte, & Falzon, 1999; Flanagan,
1954) et sur sa principale extension, la méthodedéeisions critiques (Klein & Armstrong,
2005; Stanton, Salmon, Walker, Baber, & Jenkin9)520Ces deux techniques visent a
récolter des évenements « saillants » de la ménugseopérateurs : au cours d’entretiens
individuels, ces derniers sont invités a se remémeira décrire des incidents qu’ils ont vécus
ou auxquels ils ont participé. Selon la définitida Flanagan wn incident est critique s'il
constitue une contribution « significative », pvgitou négative, au but général de I'activité
(1954, p. 272). 1l est donc, en principe possilderecueillir des évenements qui ont eu une
répercussion particulierement bénéfiqgue sur lasigle l'activité. Mais en pratique, il
s’avere que I'on obtient principalement des évemgmpégatifs (Bisseret et al., 1999). Ainsi,
pour comprendre la performance du systéme en déném. aussi bien les échecs que les
succes (Hollnagel, 2010a) - notre collection denadés s’est focalisée sur les cas de
presqu’accidents, gurant lesquels le patient est passé a deux daigis dommage grave
pour sa santé mais ou finalement I'épisode s’est berminés. Ce choix méthodologique est
justifié par I'objectif de ne pas uniquement sdisg variabilités qui générent des défaillances
mais de comprendre aussi pourquoi et comment &érags fonctionnent dans des conditions
changeantes.

Pour plusieurs auteurs, il est préférable de rdowies évenements récents afin d’obtenir des
récits moins déformés et plus détaillés des in¢gl¢Bisseret et al., 1999; Ombredane &
Faverge, 1955). Mais les études menées sur la m&répisodique révelent que I'age des
évenements est totalement indépendant de la vévdeita mémoire. D’aprés ces recherche, la
précision des détails mentionnés lors de la rematioor d'évenements apparait
principalement liée aux contenus émotionnels dés@&wents et a leur traitement individuel
et social (Beerentsen, 1996). Ainsi dans les emtrstique nous avons meneés, aucune
restriction n'a été faite vis-a-vis de l'anciennalés épisodes remémorés : nous avons
considéré, comme le propose Flanagan,«gles incidents eux-mémes contiennent la preuve
de l'exactitude du compte rendu. Si des détailspteim et précis sont donnés, on peut
considérer que I'information est exact€1954, p. 275).

Quelgues semaines avant les entretiens, un couwariété transmis a dix Anesthésistes-
Réanimateurs travaillant dans le secteur de laap@liau sein du Centre Hospitaliers
Universitaire d’Angers. Ce document présentait tmtexte et les objectifs du projet,
engageait la prise de rendez-vous et donnait aestla@sistes un premier apercu de I'entretien
prévu. Lors de la prise de RDV par téléphone ags@krsonnes volontaires, I'échange visait
a rappeler brievement les objectifs et le dérouldntes entretiens. Ces deux étapes ont
permis aux médecins de commencer a penser a dasais critiques pouvant étre discutées,
ce qui peut considérablement augmenter la quadtit€idents recueillis (Bisseret et al.,
1999). Six entretiens d’une heure en moyenne oridiment été menés avec six praticiens
expérimentés (5 a 33 ans d’ancienneté dans le mnéfipres un bref rappel du projet de
recherche et une présentation de I'anesthésistepraigne, présentée oralement en début
d’entretien, explicitait nos attentes et les mddalid’analyse ultérieure des données. Elle fut
rédigée intégralement car, dans ces entretiensjnksuctions données aux participants
constituent un point crucial de la procédure déaksation :« un léger changement dans la
formulation peut produire un changement appréciablgns les incidents rapportés
(Flanagan, 1954, p. 277) (cf.Tableau 2).
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Tableau 2 : Extrait de la consigne de passation destretiens pour I'étude n°1.

L’entretien que nous allons mener restera anonyies :informations seront traitées de
maniere globale, avec les autres informations itiese aupres de vos colléegues. Pour
faciliter I'analyse de notre entretien, je vous gmee de l'enregistrer. Sachez que cet
enregistrement ne sera pas divulgué.

[...] l'objectif de cet entretien est de comprendoenment dans votre pratique quotidienne,
vous avez pu faire face a des situations critiquees les patients. Nous allons donc discuter
de situations de presqu’accident que vous aveongr@s c'est-a-dire de situations que vous
avez vécu ou auxquelles vous avez assisté, dwragtidlles vous étiez « a 2 doigts » d'un
évenement grave pour le patient, ou vous « avezhaud », mais pour lesquelles vous avez
pu faire face et éviter l'accident. Ces situatipesivent se rapporter aux difféerentes phases de
votre activité de travail : cela peut étre desaditins de presqu’accident se déclarant dans la
salle d’opération ou apres coup, en salle de réveies situations peuvent s’étaler sur des
durées plus ou moins longues ...

Avez-vous a I'esprit une ou plusieurs situationseegenre ?

Comment cela est il arrivé ? Pouvez-vous me raca@eteevenement ?

Les entretiens étaient ensuite de type semi-dirigé personnes interrogées s’exprimaient
librement mais I'analyste pouvait intervenir daesbut de relancer le récit et/ou de faire
expliciter le mieux possible certains aspects ikeilent et sa prise en charge, tout en veillant
a ne pas influencer les réponses. Pour ce fairg,qdestions « sondes », préalablement
sélectionnées d’apres la méthode des décisiomgua® ont été utilisées (Stanton et al., 2005)
(cf. Tableau 3 ci-dessous ). Elles visaient aattinttention sur des « points clefs » dans les
décisions pour obtenir plus de détails sur les ggsgs cognitifs. « Cet approfondissement
assisté se fait par une interaction tres ouvefteeplat, 2008, p. 219). A la fin de I'’échange,

deux questions « ouvertes » permettaient de cantlntretien :

A votre avis gu'est ce qui permet a un anesthésista une équipe d'anesthésiste de
faire face a des situations critiques ?
Y a-t-il des événements plus faciles a récupérerdjautres ?

Ces questions visaient notamment a amener lesrpasanterrogées a faire des liens entre
les épisodes évoqués au cours de I'entretienest @dmparer entre eux.
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Tableau 3 : Questions sondes utilisées pour la cante des entretiens lors de I'étude n°1.

Les moments de « bascule »

Qu’est ce qui dans la situation vous a fait savous a laissé penser que ca allait se passer
comme ca ?

Qu’est ce qui vous a étonné, surpris ? Qu'avez-venmrqué ?

Quelle était votre principale préoccupation a cenat ?

Quels élements vous apparaissaient primordiaux ?

Comment résumeriez-vous la situation a ce point ?

Les stratégies de « récupération » ou d’'« adaptatio

Comment avez-vous réagi ?

Qu’attendiez vous/ qu’espériez vous a ce momehetaagissant de la sorte ?

Quelles informations/connaissances/ressources\auez utilisées ?

Qu’est ce qui a changé le cours des évenements ?

Quelles informations/connaissances/ressources wwargguaient pour agir a cet instant ?
Quels éléments/informations/connaissances vouseatifacilité la « tache » ?

Est-ce que cette action est une action « standar®@w autrement dit est-ce que quelqu’'un
d’autre aurait agit de la méme fagon ?

1.3 Analyse des données

Selon la méthode des incidents critiques, le mate des données est essentiellement
gualitatif et subjectif: il consiste a construitme classification des incidents recueillis
(Flanagan, 1954). Ce sont alerdes critéres de classification et les valeursilgyrennent

qui constituent le résultat final de I'étucke(Bisseret et al., 1999, p. 127). Les six erdrei
ont donc éteé retranscrits intégralempuis leur contenu a été analysé de maniere thémeatiq
afin de catégoriser les presqu’accidents recuellens cette analyse, le systeme considéré
désigne I'ensemble des « unités » qui interagigsemt assurer 'anesthésie du patient pris en
charge dans chacun des récits rapporté par lasipants. Autrement dit, le systeme analysé
se compose, dans chaque récit, du/des anesthé&gigtéemier(e)s anesthésistes, des artéfacts
et des machines, des moyens organisationnels,reaapérateurs, etc. qui interviennent et
interagissent pour accomplir la mission suivantesuspendre de facon temporaire et
réversible la conscience et la sensibilité douloseedes patients afin que ces derniers
bénéficient d’un traitement (soin ou examen) daes abnditions optimales de confort et de
sécurité » (Norros, 2004). Les unités qui ne paduesit pas ce but (membre de I'équipe
chirurgicale, autres artéfacts, etc.) constituéatvironnement dans lequel ce systeme
s'integre.
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2 RESULTATS
2.1 Les situations imprévues : des situations possibles des situations impensées

A lissue des six entretiens, ¥2épisodes de presqu’accidents d’ancienneté extrémem
variables (de quelques jours a 20 ans) ont été&émelpar les médecins anesthésistes
réanimateurs. Ces scénarios « saillants » danéraoime des médecins sont des épisodes :

durant lesquels « la vie du patient a été effjeu

durant lesquels les contraintes temporelles sestfurtes (de temps passe tres vite
les parametres surveillés évoluent de facobrutale», il faut «agir dans
'urgence»).

gui sont souvent (dans la moitié des cas) assactEs émotiong« peur», «stress»,
«inquiétude» «angoisse», «culpabilité »).

qui sont tous caractérisés comme des situatiomprévuess.

Concernant ce dernier point, une analyse plus dag scénarios collectés montre que cette
notion d'«imprévu » est vaste et regroupe en d@$ situations bien différentes. Il est
d’ailleurs mentionné par certains médecins quéaxiste des niveaux d’imprévisibilité que
certains évenements sont plus ou mainevisibles> que d’autres. En effet, le caractere
imprévu peut porter sur différents aspects deatims” vécues. Une situation imprévue peut
concerner un évenement qui a été envisagé a l'avpac les anesthésistes, mais dont le
moment d’occurrence reste incertain. L'imprévu nerte alors pas directement sur
'évenement en tant que tel mais sur le momentaeéyventuelle survenue. Les situations
sont dans ce cas de#fuations possiblesgui ont été imaginées par les médecins avant
l'intervention mais dont I'occurrence reste aléaoiA I'opposé, une situation peut étre
imprévue dans sa nature méme : I'évenement déerisumprend pas par sa survenue «a
limproviste » mais par le déroulement de la situaui n’a pas été envisagé a ce moment la
par le médecin ni par I'équipe en charge du pati@& sont dessituations impensées
lorsqu’elles se produisent. La distinction entre deux types de situations imprévues permet
de définir deux domaines (cf. Figure 9) :

le domaine desituations possibleqqui correspond a I'occurrence d’évenements que
les anesthésistes ont envisagé a priori comme tilsles de se produire au cours de
I'intervention. Dans ces situations, I'imprévu nate pas directement sur I'évenement

29 En fait 27 épisodes ont été obtenus mais 5 onéléténés de I'analyse car ils ne répondaient pascaitéres
de la consigne : certains de ces cas ne concetna@snle domaine de I'anesthésie-réanimation (rcih
incident « privé », récit d'un cas d'intervention ergence sur site avec le SAMU), d'autres étailest cas non
vécus par I'anesthésiste interrogé (récit de cemmtés ou lus dans la littérature).

% Dans I'ensemble des résultats, les verbatimsiexttas entretiens sont en italique dans le texte.

31 On rappelle (cf. Chapitrel, §4.2.2) que la notilen« situation » doit étre entendue comme « urezdation
entre un sujet et une tache » (Hoc et al., 2004tate2008). Elle est modifiée, redéfinie par ligit€ méme des
opérateurs. Contrairement a la notion d'« événemeqti fait référence aux conditions « externese» d
I'environnement, la situation s’inscrit dans le f@mna un point p de I'histoire des individus et'deganisation

et elle inclue les représentations qu'ont les dpéra d'eux méme et des autres, leurs intentiomss|
ressources, les plans élaborés, etc. (Hoc, 2001).
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en tant que tel mais sur le moment de survenueetévenement qui n'a pas pu étre
déterminé a I'avance par le médecin.

le domaine desituations impenséggui correspond a l'occurrence d’évenements qui
n'ont pas été imaginés par les anesthésistes dgantoccurrence. Le caractere
« imprévu » porte cette fois sur la nature méme’'@enement : la situation ne
surprend pas par la survenue « a I'improviste » duénement possible mais par son
déroulement méme, qui n'a pas été envisagé, a eremtola, par le médecin ou
I'équipe en charge du patient.

Variabilité de la performance

Seuil de performance
critique pour la sécurité

TO : Début de la chirurgie

Situations impensées Situations possibles

@ Situations qui, au moment de leur Situations qui, au moment de leur occurrence,
occurrence, n'avaient pas été imaginées avaient été anticipées comme possibles par
par les anesthésistes interviewés les anesthésistes interviewés

Figure 9 : Représentation schématique de la catégeation des épisodes de presqu’accident recueillis.

lllustration d’aprés le modéle de la résonance tionoelle des systémes complexes proposé par Helna
(2004) (cf. Chapitrel, §3.2.2). Chaque épisode est class€comme une situation impensée, soit comme une
situation possible, selon le point de vue de ldli qui raconte l'incident, dans le contexte etdérconstances

de son occurrence.

Cette typologie se fonde sur une catégorisationegesodes tels qu’ils ont été vécus par les
sujets (cf. Chapitrel, 84.2.2). Les notions deuasibns possibles ou impensées » sont ici
relatives a un/des opérateur(s) situé(s) dans umext® d'action, a linstant t ou les
événements se sont produits. Elles tiennent codwla représentation que se faisait chaque
anesthésiste interrogé de la variabilité de perémee possible du systéme avant le
déroulement réel de la situation. Cette typolodestindonc pas uniquement fondée sur le
degré d’incertitude décrit dans la littérature (@ment fréquent, connu, protocolisé ou
événement rare, peu décrit) ni sur le seuil cragiglacceptabilité défini dans I'organisation
(Cuvelier & Falzon, 2010b). Sa « subjectivité »st’pas simplement celle de I'analyste qui
élabore la catégorisation : elle s’appuie sur lafpte vue « intrinseque » du/des opérateur(s)
qui agissaient au sein du systéme dans le consengelier de I'intervention, au moment ou
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'évenement s’est produit. Autrement dit, «I'impvé» caractérise ici I'étonnement de
celui/ceux qui ont géré la situation en temps r@&kick, 1993). Les 22 épisodes de
presqu’accident remémorés ont alors été classéms sette typologie, comme lillustre les
exemples suivants. Le Tableau 4 ci-dessous moatreépartition des 22 épisodes de
presqu’accidents recueillis selon cette typologigedon les médecins les ayant racontes.

Tableau 4 : Répartition des 22 situations de presgaccident entre les médecins

Médecins Anesthésistes Réanimateurs (= M; . ¢)
M M, Ms M, Ms Me Total
Situations possibles 1 3 1 2 2 0 9
Situations impensées 2 2 2 1 3 3 13
Total 3 5 3 3 5 3 22

Exemples d’épisodes catégorisés comme des « siggiossibles »

Exemple 1. L’enfant qui va étre opéré est atteint de muscdiose. L'opération prévue
nécessite une intubation par le nez, geste qukEslins souvent réalid&». Au moment
d’intuber, I'enfant désature trés brutalemenll d@evient cyanos?, et s’approche de I'arrét
cardiaque». «L’interne [veut] appeler de l'aide. Bien que l'intubation ait été prévue par
voie nasale, tout le matériel classique était prét L'anesthésiste i [a] pas cherché»

« [a] agit directement, en intubant par la bouche trapidement quitte a géner les gastro-
entérologues. Il « [s'] attendait & ce que cet enfant n’ait pas beawg de réserve en
02» et « [savait] que c’était une situation a musgsur le plan respiratoire. (Cas 19)

Exemple 2 Un patient n’ayant jamais subi d’anesthésie gidaé&loit étre opéré en urgence.
L’intubation s’avere tres difficile et 'anesthésis'arrive pas mettre en place la sonde. Pour
faire face, il «suit vraiment le protocole a la lettse: «plusieurs tentatives d'intubation,
mandrin, puis fast-track. La situation est qualifiee d’ « imprévue » famedecin car dans
ce contexte d’'urgence, I'évaluation du risque dib@tion difficile habituellement faite en
consultation pré-anesthésique, n'a pas été réaldéés c’'est une situation a laquelle on
« pouvait s’attendre», «une situation que tout médecin anesthésiste redaugeque tout en
urgence». Au moment d’intuber, 'anesthésiste avaénvisagé le pire : ¢a pouvait méme se
transformer en inhalation, en syndrome de détresspiratoire aigue». (Cas 15)

%2 | es verbatims extraits des entretiens sont eigildans le texte

% Le terme de cyanose désigne la coloration blegtiéeprennent la peau et les muqueuses lorsquedartdu
sang en oxygeéene diminue.
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Exemples d’épisodes catégoriseés comme des « siigdthpensées ».

Exemple 3 A I'issue d’'une intervention, lors du transfert salle de réveil, 'enfant devient,
cyanosé, bradycarde. L’'anesthésiste, débute lesemares de réanimation et, appelle a la
rescousse. Deux collegues arrivent et se relayeat effectuer le massage cardiague. En
parallele, les trois médecins anesthésistes ragstramsemble pour comprendre I'évenement :
vérification du matériel, diagnostic clinique, examradiologique ... Aprés % d’heure, le
diagnostic est posé (pneumopéricarde). L'un desemigd réalise le geste technique
(exsufflation) qui va ramener I'enfant dans étabbkt. La situation est qualifiée
d’« exceptionnelle> par 'anesthésiste. Celui-ci n'avaipas du tout imaginé que ¢a pourrait
arriver » : il était «persuadé que ca se passerait comme d'habiudas 12).

Exemple 4 L’enfant qui va étre opéré présente une alleagi¢atex. L'anesthésiste informé
de ce fait met en place I'ensemble des mesuresédemtion pour éviter le déclenchement de
cette allergie : I'intervention est programmeée dptamiere heure, tous les instruments et
matériaux contenant du latex sont sortis du blenisemble de I'équipe est informée. Une
fois le patient endormi, I'anesthésiste quitte & lpour gérer une autre intervention dans la
salle adjacente et laisse I'interne assurer la teaimce de cette anesthésie. Quelques minutes
apres, il est rappelé dans la salle car I'enfanée®tat de choc. Pour faire face, 'anesthésiste
appelle un collegue en renfort, qui détecte rapetgndu latex dans le nez de I'enfant. Bien
gue la possibilité d’'un choc anaphylactique calmél latex ait été envisagée au préalable
par I'anesthésiste, il était « impensable » pourdue du latex soit en contact avec I'enfant
« puisqu’[il] avai[t] tout mis en place pour Oter latex de cette piece Le fait que l'interne
soit allé chercher une protection en latex powsdade thermique était, a ce moment 1a, un
évenement «nimaginable» : «¢a n'a pas du tout été ma premiére idée « Est-Géyga du
latex » parce que, pour moi ... [...] jétais senséeimagnlevé tout le latex ... Je n'aurais pas
pu penser que quelgu’un d’autre était allé cherctiedatex dans une autre salle (cas 21)

2.2 La résilience : une capacité a gérer des situatioqmossibles
221 Les regles : des ressources nécessaires

Parmi les 22 épisodes de presqu’accident recyedllisont desituations possiblegjont le
déroulement avait été envisagé avant I'interveniomme un scénario probable mais dont
'occurrence restait incertaine. Ces épisodes sardctérisés par les médecins comme des
« situations imprévues » « typiques », « fréquentes « plus prévisibles». L'imprévu porte
dans ces 9 situations uniquement sur I'’évolutioniguie du patient et ne fait pas intervenir
d’aléas matériels ou organisationnels : les évén&rsont des évenements connus dans le
champ de l'anesthésie, appris au cours de la fowmakt pour lesquels il existe des
protocoles de prise en charge décrits dans ladittée de la spécialité (Cuvelier, Falzon,
Granry, & Moll, 2009b).« Ce sont des situations qui sont rencontrées, jelings pas
guotidiennement, mais assez fréquemment, et quit fdiilleurs I'objet de
recommandations. On constate en effet que dans cette catégdrisieprs cas recueillis
comportent des similitudes : 3 cas de spasmegas$ 8'intubations difficiles ont été racontés
par des anesthésistes différents. Pour gérer tettisns, des protocoles de prise en charge
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sont appliqués directement. Les ressources nécessabmme le matériel ou les drogues
permettant la mise en ceuvre de ces protocoles disponibles et ont été préparés au
préalable. En particulier, les praticiens en chaltgeatient n’appellent pas de colléegues en
renfort au cours de l'opération: lorsque, danslgues cas (2/9) la coopération de 2
anesthésistes fut nécessaire, ceux-ci sont intesven binbme des le début de l'intervention.
A l'extréme, dans l'un de ces cas, les risquescids sont tels qu’ils aménent les
anesthésistes, en concertation avec le chirurgi@ire le choix de ne pas réaliser I'opération.

Dans tout ces cas, la résolution des incidents aepfaire via I'application d’une conduite
protocolaire « standard », c'est-a-dire selondges prévues dans le domaine. Les protocoles
thérapeutiques apparaissent ici comme des ressoumggortantes dans la gestion des
situations critiques. En effet, a la fin de cegetigns de recueil d’incidents, il était demandé
aux 6 médecins interviewés de préciser, de facoergée, « ce qui selon eux, permet a un
anesthésiste ou a une équipe d'anesthésiste edaedr a des situations critiques ». Les regles
(protocoles thérapeutiques, recommandations, cemfés de consensus, etc.) sont les
facteurs mentionnés par une majorité de meédecif®), (dvant les facteurs relatifs aux
« attitudes » ou aux compétences individuelle® (éaipable de « gérer son stress » ou savoir
« prendre du recul » par exemple) et ceux relaiis dimensions collectives (pouvoir
compter sur I'équipe ou obtenir facilement de kahr exemple).

Dans les discours, la fonction des regles facesasitaations critiques est double. Il s’agit
d’'une part de connaitre ces protocoles afin danggrer a sa pratique quotidienneg'en
tenir compte »Les régles apparaissent ici comme des ressourdégedoppementales », des
moyens de s’assurer que les compétences constavidesl’expérience sont conformes aux
savoirs et connaissances établis dans la discifidaes ce cadre, il est importand‘aller aux
congres »« de s'édicter des regles «qu'il y ait des conférences de consensus, que ces
conférences de consensus soient respecté€sm.c’est la connaissance de cemegtes
formelles» qui permet de se construire sgaepres regles, ses qrigris », «des regles au
niveau personnel, sur un fond de consensus, sdonohde choses qui ont été édictées par
notre société savante sB’autre part, les regles sont des ressources atmEs », des
algorithmes qui permettent debken savoir ce qu'il faut fairg..] dans les grandes situations
dramatiques »Dans ce cadre, il faut Bien les connaitre, «les relire régulierement »,

« s'entrainer » et « avoir des automatismes qui tpre quand on sent qu'on ne sait plus, il
faut y retourner »ll s’agit ici d’un usage des regles dans I'acti@upgérer les événements
«qgue l'on ne rencontre pas souventL’idéal étant méme de pouvoir les avoil «
disposition», « affichées au bloc opératoire RPar la suite, 'observation des situations de
formations sur simulateur a confirmé cet usagepdecoles dans les prises de décisions en
cours d’action : dans plusieurs séances de sirbaktbbserveées, les anesthésistes ont relu,
durant la gestion de la situation, les regles apples dans des ouvrages gu’ils avaient en
poches ou dans les protocoles mis a leur disposatiobloc.
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« Un choc anaphylactique on ne I'a pas non plus tea deux jours hein. Je n'en ai vu qu'un,
[...] on sait ce qu'il faut faire mais bon, on aimiemrelire au fur et & mesure de ce que ljon
fait, pour voir si on n'a pas oublié, si on n‘owbpas des choses a faire quand méme »(M6).

2.2.2 La définition d’'une enveloppe de situations pogsibl

Dans ces 9 récits de presqu’accidents, la ges#ola dituation critique repose aussi sur la
capacité des opérateurs a définir avant chaquevartgon, une enveloppe de situations
possibles, c’est a dire un ensemble d’événemesteptibles de se manifester, face auxquels
les ressources nécessaires a I'application desqmies sont préparées. Cette enveloppe est
fonction du degré d’incertitude de ces évenemaidgré d’incertitude lié a leur originalité
dans le champ de I'anesthésie. Pour un opérateuréddes évenements sont « plus ou moins
préevisibles » car, selon leur degré de nouvealstéont plus ou moins connus et répertoriés
dans le domaine : les évenements relativement drégucomme les intubations difficiles ou
les spasmes, sont décrits dans la discipline (rewmations des sociétés savantes,
conférences de consensus, regles de « bonnesugsatigdans les services, etc.) ce qui les
rend moins incertains, tandis que des événemeggsrares, associant par exemple un aléa
technique et le développement d’une nouvelle patiielsont inconnus (voir inconnaissables)
et ne disposent donc pas d’indicateurs reconnuslpsyprévenir. On constate, dans les récits
desituations possiblegue les anesthésistes mentionnent fréquemmemadiesteurs qui leur
ont permis d’estimer & priori la possible occureede I'évenement (ouverture de la bouche,
taille des amygdales, état et visibilité des veiradergies croisées, etc.). Beaucoup de ces
indicateurs sont relatifs aux pathologies précédentntitées : ils sont codifiés dans les
algorithmes de prise en charge et évalués de fagst@matique avant chaque intervention.
Mais d’apres plusieurs médecins, ces indices al@Bgne garantissent pas une prévision
certaine des situations a venir: ils ne somas toujours complétement fiables Nous
verrons en effet dans la partie suivante, que Soéjeis relatent destuations impenséesu
moment de leur occurrence, bien que les « évensmsarprenants » soient répertoriés dans la
discipline et bien connus des anesthésistes. Caralliation de ces indicateurs est
« personnelle», «subjective», «liée a I'expérience» (cf. verbatims ci-dessous).

BN

« 1l'y a quand méme tout un tas de critéres quisn@ermettent de prédire [...]. Mais bon, a
chaque fois, ¢ca dépend ...Par exemple, [pour cetngnéen pouvait] penser d'emblée a une

perfusion difficile : poids, age, etc. Mais il rdypas vraiment de critéres dans le sens ol on
n'a pas différentes photos nous disant "facile,fpade", ca c'est de |I'expérience » Cas 11
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« Il'y a tout un tas de situations en médecine..veaije fais un parallele entre la médecine
et la cuisine: il y a des recettes qui sont trebbes, il y a un savoir-faire qu'on apprend,|et
apres, il y a une part qui n‘appartient pas au oatiel. Pourquoi sur deux recettes qui spnt
ecrites exactement de la méme facon, ou le saaio@-¥a étre le méme, il y a un chef quijva
mieux réussir qu'un autre? Et bien c'est commelga ce jour-la sentir qu'il faut poivrer up
petit peu plus, ajouter un peu plus de romarin..bieh en médecine c'est pareil, on a des
pathologies, on a des arbres décisionnels et unengnon ne sait pas pourquoi, on en sort;
[...] En fait, on a le sentiment que quand on esdai@ulgariser par un algorithme une prise
en charge, face a la complexité de la vie et des ity a toujours des cas qui vont étre |en
dehors de l'algorithme. [...] il y a évidemment degles de prises en charge, mais ca laisse
plus part a l'interprétation propre du médecin » M3

D’autre part ces indicateurs « officiels » ne spas$ les seuls mentionnés par les médecins.
D’autres « indices » relatifs au contexte plus glote lintervention sont frequemment
evoqués. Il s’agit par exemple d’indicateurs liéstygpe de chirurgie prévue ou au chirurgien
qui va effectuer l'intervention. Il peut s’agir ausl’éléments liés au moment de l'intervention
(période hivernale ou estivale par exemple, heerpabsage au bloc opératoire...). Enfin, il
est dans certains cas difficile pour les anesttessid’expliciter les éléments qui leur ont
permis d'anticiper I'occurrence possible du scémails «ont senti» I'événement ou kon

VU Venir» «sans savoir dire exactement pourgwotomme dans I'extrait ci-dessdtisLe
caractére prévu, « possible » d’'une situation, emse donc pas seulement sur le degré
d’incertitude et l'originalité de I'événement suptible de se produire : une méme situation
peut étre pensée ou non selon l'opérateur quityfdae et selon le contexte. Le fait qu'une
situation soit envisagée comme « possible » avant déroulement dépend aussi de la
capacité de chacun a se projeter dans le futur Wensonditions actuelles et locales du
moment (Nyssen, 2008a, 2010a). Cette compéteactiapation est liée a I'expérience dans
le métier, et notamment aux expériences marquaeteses comme lillustre I'extrait suivant.

« Donc je vais l'intuber. Et je sais que c'est afaat qui n'a pas ce qu'on appelle nous « de
réserve »... c'est-a-dire on sait qu'on a un délaitubation qui va étre beaucoup plus court.
Et alors que je n'ai aucun critere d'intubationfdile, et 1a, ¢a va vous paraitre rentrer dans
le paranormal, mais "Je le sens mal, je ne la g@as'. C'est-a-dire, je me dis: "Ca pue". Je
me dis que je vais la mettre a plat pour l'intub@gis je ne sais pas pourquoi, ¢ca va mal se
passer. C'est un sentiment qu'on a de temps erstemmédecine. Certainement il y a tout un
tas d'expérience derriere qui sont sans doute dontconscient. Cas 9

3 Cest drailleurs souvent ce point, quand ce nfest I'effet de récence, qui semble expliquer laémworation
et le récit de ces situations possibles par lesthésistes.
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« C'est sur que maintenant si je repars sur uneotestomie chez I'enfant je pense que je vais
commander du sang d'emblé. C'est Pavlovien en faifait de m’étre retrouvé devant une
situation qui a été facteur d'anxiété, d'une gramaeiété, je vais chercher a éviter [...] de
générer cette anxiété durant une situation qui $entbomparable. Je vais me dire : «|la
derniére fois si j'avais eu du sang... ». Donc jsw@mmander du sang. Et la il n’y a rien
d'absolument rationnel, parce que c'est peut-étre tumorectomie qui va tres bien se pasger,
il ne va pas trop saigner, il n'y aura pas besontihnsfuser mais... » Cas 10

La figure ci-dessous (cf.Figure 10) adaptée dulgcae de Leplat (1988) sur la complexité
des taches en situation de travail, met en relatemdeux variables : le degré d’incertitude
des évenements dans le domaine de I'anesthésg cainipétence d’'un opérateur donné a
anticiper cet évenement dans une situation rédllefait apparaitre deux régions,
correspondant aux deux catégories de classemesitdasons racontées par les médecins:

La région des situations possibles correspondasdis événements trés connus, bien
décrits, auxquels tout le monde se prépare tout le tempsoit a des évenements

moins connus, plus rares mais pris en charge [Faoérateurs plus expérimentés ou
qui ont par exemple déja rencontré une situationilaire.

La région des situations impensées correspondasdiés situations gérées par des
opérateurs peu expéerimentés, qui ne connaissena gasiation, soit a des opérateurs
expérimentés mais confrontés a des évenementsewesonnus et trés incertains.

Degré d'incertitude des événements
A
Evénements “inconnaissables”

Exceptionnels, trés complexes,
indescriptibles

. . . P '
Situations impenseées b)y
7

N | (@ A~
Evénements inconnus s
Rares, compliqués, /
trés peu ou pas décrits /

7 Situations possibles

Evénements connus Ve
Fréquents, bien décrits 7

Compétences d’anticipation de I'opérateur

Figure 10 : Prévisibilité d’une situation donnée paun individu donné

L’'analyse de ces épisodes de « situations possidesiieve une premiére fagon d’aborder la
résilience : pour augmenter la capacité du syst@ra@juster aux variabilités, il faut éviter
'occurrence de situations impensées et chercliendre « plus prévisibles » les variabilités,
afin que les ressources puissent étre anticipéegustées en amont. Le graphique met en
évidence deux voies possibles. La premiére (fleghmnsiste a augmenter les connaissances
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générales sur les événements a risque. Pour eed#hérentes possibilités sont ouvertes dans
le champ médical (recherches fondamentales sur pathologies avec notamment
I'identification de signes précurseurs) et dansctemp de la sécurité (anticipation de
scénarios a risque, modeélisation de types de prademise en évidence d’indices a partir du
retour d’expériences par exemple (Lay, 2010; PasgRiozzi, Save, & Sujan, 2010)). On
retrouve sous cet angle les démarches traditi@sele sécurité qui visent a identifier, a
connaitre les éveénements risqués et a dévelopgemdgens pour les éviter et les maitriser
(cf. Chapitrel. 82.2 : Augmenter la sécurité, c’psévenir et maitriser les risques). La
seconde (fleche b) consiste a développer la capdes opérateurs a se projeter dans le futur
dans les conditions réelles. C'est la voie de lamé&ion professionnelle, et plus
particulierement celle des formations basées sumalyse des pratiques et le retour réflexif
qui peuvent viser, par exemple, a « expliciterdesssentiments » et a mettre en lumiere des
savoirs experts «incorporés » (Perrenoud, 1999)Qifapitre 9). Une seconde facon
d’aborder la résilience est de s’intéresser auxatitéd de gestion des situations impenseées.

2.3 La résilience : une capacité a gérer des situatiommpensées
231 Les regles : des ressources insuffisantes

Treize épisodes sur les 22 recueillis relatentsiteations qui n'avaient pas été envisagées par
'anesthésiste ou par I'équipe d’anesthésie engehdu patient avant leur occurrence. Dans
les récits, ces situations sont qualifiées d’'« ptioanelles ». En effet, les treize épisodes
racontés sont singuliers : il n'y a pas de simdé@wentre les différents cas vécus. Mais dans 5
cas, I'événement « impensé », qui a surpris leigigat au cours de l'intervention concerne
uniquement I'évolution clinique du patient et s’ev@u final étre une pathologie « connue »,
répertoriée dans la discipline, pour laquelle isex des algorithmes de prise en charge (cf.
exemple 3 du § 2.1). Dans les autres cas (8 cak33uun €lément contextuel relatif soit a des
défaillances technigues et matérielles, soit atgpération entre les acteurs du systéme ou de
'environnement est impliqué (cf. Annexe 1). Le ba&im ci-dessous et I'exemple 4 du
paragraphe 2.1 illustrent respectivement ces faégeriels ou organisationnels a l'origine de
situations impensées.

« Tout d'un coup on se retrouve avec une tumeuesjupuverte et qui saigne beaucoup, et lui
[le chirurgien], il ne peut pas faire 'hnémostaseiggue son matériel vient de tomber |en
panne. Et nous, on n'avait pas commandé de samgaaéere prospective, on s'était dit "on
va voir comment ¢a se passe". [...] La tumorectoaieavitron ¢a peut saigner un petit peu,
mais logiqguement comme il y a une coagulation emen@&mps, on le voit venir, j'ai envie [de
dire, le saignement. Tandis que 1|4, ¢ca s'est msaigner tout d'un coup par un défaut
matériel, et on s'est retrouvé dans une situatisiméetait pas du tout prévue... » Cas 10

Bien que la situation n’ait pas été envisagée asantoccurrence, elle a pu, certaines fois (2
récits sur 13) étre comprise immédiatement, rag@ea’une situation « pensée » et gérée
via lI'application stricte d’'un protocole exista@.est le cas notamment de I'exemple décrit
ci-dessus lié a un imprévu matériel : méme si taation en tant que telle, avec la panne
technique n’avait pas été envisagée, 'hémorragiee éonsidérée comme un risque possible
de l'intervention. L’équipe d’anesthésie a donc iéamatement commandé du sang selon la
procédure d'urgence ce qui a permis de récupéraitlation. Mais dans la plupart des
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situations impensées relatées par les anesthésigpggication stricte de protocoles existants
ne permet pas directement de gérer la situatiomgdifis sur 13, cf. Tableau 5).

Tableau 5 : Réle des protocoles face aux situatisimprévues

Situations impensées Situations possibles Total
Application directe d’'un protocole 2 9 11
Décision de compromis 11 0 11
Total 13 9 22

Deux cas de figure sont alors possibles. Soittleagon n’est pas comprise et il est nécessaire
de «redonner du sens a ce qu'il se pass@Veick, 1993) pour pouvoir appliquer le protocole
adéequate avec certitude (5 situations sur lestlidtgins impenseées, cf. verbatim ci-dessous).
L’anesthésiste est ici confronté au compromis ddgpropre a la gestion des situations
dynamiques : il doit choisir entre « comprendrei.e.-maintenir un état instable « de survie »
afin de poursuivre son raisonnement pour établidiagnostic plus certain avant d’agir - et
« accepter de ne pas comprendre » - i.e. choisir dles protocoles possibles ou un autre
moyen d’action, en privilégiant certaines des hgpeés du diagnostic en cours (Amalberti,
1996) (cf. Chapitre 2, 81.2 : Garder la maitriséadgituation).

« J"al commencé a me poser des questions: "Esfdeeje fais une intubation sélective, |[de
maniere a exclure ce poumon et a ventiler sur wmpmn sain ?" Dans la mesure ou c'est une
jeune fille de quatorze ans, on peut I'envisagemé&ellement. Mais d'un autre coté, je nlen
voyais pas non plus l'intérét a part protéger ll@uypoumon... Mais il n'était pas exclu qu'il ne
soit pas déja atteint [...] : Cela se révele tardiwsm Donc : Attendre ? Changer la sonde
d'intubation ?... Ce sont de trés grosses sondetibation, je prenais un risque... au final,
je n'ai pas voulu le faire comme ¢a. Bien m'enia @iailleurs... » Cas 17

Soit la situation est comprise et identifiée, parfméme trés rapidement, mais il n’existe pas
de protocole répondant exactement a sa spécif(éitésituation sur les 13 situations
impenseées) : ke chemin & faire pour récupérer une situation dese satisfaisante est plus
long et compliqué ou bien «on n’a pas la maitrise des actions & menefC’est le cas par
exemple lorsque les praticiens ne parviennent pasléser un geste technigue comme une
intubation ou une perfusion et/ou lorsque les ghidtés dont ils auraient besoin ne sont pas
disponibles ou refusent d’intervenir (cf. extraitdessous). L'anesthésiste peut alors soit
persister dans I'application d’'un protocole existamevu par I'organisation mais qui n'est pas
efficace dans cette situation, soit mener une/desrs « hors procédure ».
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« La on est dans une situation exceptionnelle ¢estnpas du tout protocolisée, qui na
jamais était décrite ou presque [...] ce qui est ptiomnel, c’est d’'aller jusque |a, de faire |le
geste qui va sauver la vie de I'enfant. C’est atipalu moment ou en fait, on dit « ¢a ne|va
pas », on demande au chirurgien d’y aller, et p@éd : « non non je n’irai pas ». Cet enfant
la, il aurait fallut la réopérer, c’est sar, c’étal'indication. Mais quand le chirurgien dit, « je
ne veux pas y aller », vous n’allez pas le forcel Quand j'ai éviscéré cet enfant, je n'avais
jamais fait [...] mais de toute facon, c’était la &solution...Parfois on est obligé dans
certaines situations, [...] d’aller treés loin, [dejasoir déborder de la procédure habituelle|».
Cas1

Dans ces deux cas, les praticiens ne peuvent @lt&férer directement a des regles prescrites
par I'organisation. Pour faire face a ces impréyusipenseés », ils doivent prendre une/des
décision(s) de compromis, propre(s) a chacune deations rencontrées, et basée(s) sur
I’évaluation du ratio risques/bénéfices des diffées options possibles généralement dans des
contraintes temporelles trées fortes. En fonction des décisions, des ressources
supplémentaires sont mobilisées selon les spé&édicde chaque situation : réalisation
d’examens médicaux comme la radiologie, commandsatg pour transfuser, emploi de
drogues d’urgence, etc. En particulier, on constate dans 9 de ces 13 situations impensées,
les équipes font appel a des collegues anesthesisteenfort (cf. Tableau 6). Ces décisions
de solliciter, face au déroulement de la situatoey moyens additionnels (et en particulier de
I'aide) sont le signe observable que le systemedelenveloppe de variabilités anticipées :
elles révelent une bascule d’'une situation estim@eiori comme « possible » vers un état
impensé. C’est pourquoi ces décisions peuvent @traifiées de « décisions pivots »
(Cuvelier & Falzon, 2008; Cuvelier, Falzon, Granr§& Moll, 2009a). La capacité
d’ajustement du systéme dans ces situations impsnggpose sur la capacité de I'équipe non
seulement a détecter mais aussi a « accepter »leqegsteme sort de I'enveloppe des
situations probables, puis a décider que des mayengrévus initialement sont nécessaires
pour gérer la situation. La décision d’appeler @é, qui apparait comme une décision
transversale aux différents scénarios récoltésns été étudiée de fagcon systématique dans
les six entretiens.

Tableau 6 : Modalités d'appel de renfort face auxituations imprévues

Situations impensées Situations possibles Total
Appel de renfort face a la situation 9 0 9
imprévue
Pas d’appel de renfort : la situation 4 9 13
imprévue est gérée par I'équipe déja
présente
Total 13 9 22

2.3.2 La décision de mobiliser des ressources supplénteatale cas de I'appel a I'aide

« Appeler a l'aide » fait parti de la plupart dégodathmes de référence en anesthésie. Mais
les criteres de décision mentionnés dans les miE®d«<uand la situation est graweou
«imprévue) laissent une large marge d'interprétation audeti@s. Dans les récits recueillis,
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I'objectif de ce renfort est généralement multiplepeut conduire a différentes formes de
coopération (Schmidt, 1994), (cf. Chapitre 2, 82Cbopérer pour gérer les risques) :

Coopération augmentative, lorsque le nombre d’'@és\a accomplir est trop important
pour un anesthésiste seul. Un collegue est algosl@pet les taches sont réparties
dynamiguement entre les praticiens présents.

« 'y en a un qui va devoir tenir le gaz halogégésendort I'enfant, et l'autre va perfuser en
méme temps, donc c'est plus simple d'étre dews»x1.Ca

Coopération intégrative, lorsque I'anesthésiste pmssede pas le savoir-faire
nécessaire. L’appel vise ici a faire réaliser i@tipar un autre praticien.

« |l n’a pas réussi a trouver une voie veineuse [et.F’est une époque ou je commencals a
mettre pas mal de jugulaire interne chez le touttpe.] J'ai mis une jugulaire interne, |
comme c¢a a la volée, quoi, sans gants sans rigiuist on a fait de I'adrénaline et il est
reparti trés vite » Cas 2

Coopération confrontative, lorsque I'anesthésisteihaite comparer ses propres
résultats a ceux d’'un autre praticien aux savoiefsimilaires.

« Quand on a déja I'impression d'avoir fait un tamamplet de tout ce qu'on doit avoir vu| et
gu'on ne comprend toujours pas, oui on appelle Uiextrieur [...] et aprés on en discute a
deux. [...] pour voir si il n'y a pas un truc évideqie I'on ne voit pas » Cas 21

Par ailleurs, les récits de presqu’accident montrgre le fait d’appeler ne dépend pas
uniquement de la gravité « clinique » de la sitratnais reléve plutét d’'un compromis entre
I'évaluation de I'état de I'enfant et le colt de hiiser des ressources supplémentaires,
comme lillustre 'exemple ci-dessous. Ce co(t eatiable, en fonction du moment de la
journée et du lieu mais aussi en fonction de I'Bguet des régles de métier développées au
sein du collectif de travail. Dans certains sersjickes médecins appellent vite a la
rescousse, ils ne restent pas seuls; ils se cosmiistous>. «Mais ce n'est pas le cas
partout ».

Ici, on n’est pas passé loin de l'accident danséms ou c’est au moment de la prise| de
décision d’appeler, de faire venir quelqu’'un quejgaé [...] C'est un peu glacant comme
sentiment parce qu'on se dit "Finalement, je n'snaiicun argument objectif qui me disait
d'appeler quelqu'un; j'ai hésité parce qu'a trosuhes du matin réveiller un collegue... Bon,
je l'ai fait, et en fait j'ai tres bien fait ! [...Bi cela c’était passé au bloc, le matin, il y atirai
eu quelqu'un juste dans la salle d'a coté et dass @as la, vraisemblablement, on hésite
beaucoup moins a appeler [...] mais réveiller uneglle a 3h00 du matin ». Cas 9

Cette variable d’ajustement dépend en effet dedagnce et de la disponibilité des collegues
susceptibles de répondre a la demande. Les engeatientrent que, dans cet hopital, cette
« disponibilité » repose sur des stratégies org#iniznelles développées a différents niveaux
du service. Au niveau individuel, on constate geetains appels ont été anticipés: un
collegue, susceptible d’étre appelé en renfortédardormeé et e tient prét. Au niveau de
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I'équipe, il est convenu, quepour des interventions trés risquéescavec des enfants qui
ne sont pas en bon état génésalles anesthésistes interviennent & deux médeauex
linfirmiére anesthésiste. Par ailleurs, le plamn#st réalisé par un anesthésiste senior, qui,
au-dela des obligations Iégalesfait tres attention a qui compose la jourmeen prenant
soin «autant que possible de mettre un ancien dans Pé&qgdi..] Parce que méme si c'est
toujours un médecin et une infirmiére, ce n'est [@agnéme chose s'il s'agit d'un jeune
médecin et une infirmiére qui vient d'arriver ouc&st un médecin ancien avec une jeune
infirmiere, etc". En outre, en paralléle de ce planning « offisjeune astreinte « officieuse »
est mis en place pour les périodes de gardes (gicybar pendant les week end et les
vacances) : ®n a une astreinte non-officielle entre nous em, feest un code depuis tres
longtemps [...] c'est-a-dire qu'on dit: "Je suis chrami si tu as besoin.". Voila, il y en a
toujours un qui traine sur [la ville de localisatiadde I'hdpital]. Oui. Ca n'a I'air de rien mais
c'est hyper important de bien savoir qui est owjgtfait quoi et comment c'est organisé
Face a des difféerents éléments, la décision d’appeélsulte d’'un compromis réalisés par
chaque médecin, dans les conditions singulieresladeituation. Elle donc située et
individuelle. Plusieurs récits montrent ainsi desgibles désaccord entre les membres de
I'équipe sur la necessité d’appeler ou pas.

« Je n'ai pas cherché a appeler un collegue, j'gi, §ai intubé ... mais l'interne voulalt
appeler » Cas 19

« Et la, en fait, ce médecin n'a pas aimé que gilppun de mes collégues senior pour gy'on
gere la situation finalement a deux seniors. Ca pea été...ll a dit: « Tu ne me fais pas
confiance » » Cas 21

On constate enfin que cette décision releve déégies construites avec I'expérience. Selon
les médecins interrogeés, les criteres de décisiogquges pour appeler un collegue en renfort
varient : «l n'y a pas de régle absolue sur le fait d'avoiagpeler de l'aide ou pas. Ainsi
pour certains l'appel est d’abord fonction de lavip¢ de la situation (en appelle, en
fonction de la gravite de ce qui se pas¥epour d’'autre, c’est la temporalité des évendme
qui est mentionnée comme critere décisionn@n@ppelle quand le probleme perdudeou
bien pour d’autres encore, c’'est le niveau de céhgmsion qui intervient dans la décision
(«on appelle quand on ne comprend pasLes différents récits révélent que les médecin
semblent avoir développé des stratégies, des esétf conduite individuelle » face a cette
décision.

« La réflexion que je me suis faite, c'est qu'adtar [...], a partir du moment ou je me pose
la question s'il faut appeler quelqu'un, je le ferpour éviter autant que possible de me
retrouver dans une situation ou j'aurais du appejeelqu'un et ou je regretterais de ne pas
l'avoir fait.» Cas 9

123



Chapitre 5. Les situations imprévues en anesthésie

« |l faut appeler... Mais surtout, le plus importantest se poser la question: "Est-ce que
j'appelle de l'aide ou pas ? Et tout de suite oticesque je me laisse une ou deux minutes
pour évaluer les choses? » M5

3 CONCLUSION ET PERSPECTIVES
3.1 Décrire les situations d’'un point de vue intrinseqe

L’analyse de 22 situations de presqu’accidentsaifiisugrace a la méthode des incidents

critigues permet de discuter la notion de situaierimprévues ». Si toutes les situations

critigues récoltées ont été qualifiées d'« impré&veepar les anesthésistes, les entretiens
montrent que ce qualificatif rassemble en fait digypes de situations distinctes :

dessituations possiblepour lesquelle les événements critiques sont ages a priori
par les anesthésistes comme susceptibles de seirpr@ai cours de l'intervention.
Dans ces situations, I'imprévu ne porte pas direetd sur I'événement en tant que tel
mais sur son éventuelle survenue et sur son « mogRant » d’occurrence qui n'a pas
pu étre déterminé a I'avance par le médecin.

des situations impenséeau cours desquelles se produit(sent) un/des éveniésh
critigue(s) qui n'a(ont) pas été imaginé(s) par Bsesthésistes avant son(leur)
occurrence. Le caractére «imprévu » porte cetie fur la nature méme de
'évenement et sur le déroulement de la situation rja pas été envisage, a ce
moment 1a, par le médecin ou I'équipe en chargpalient.

Il est donc possible de décrire et de caractéliseperturbations que gérent les anesthésistes
en situations réelles a partir de cette catégisata spécificité d’'une telle approche est de
se fonder sur le point de vue «intrinséque » dufgérateur(s) qui agisse(ent) au sein du
systeme et donc de tenir compte de la facon dsmnticipent et gerent « de I'interieur » les
situations. Autrement dit, dans cette catégorigaidimprévu » caractérise I'étonnement de
celui/ceux qui gérent la situation en temps réeti@k, 1993). Il dépend des représentations
élaborées au sein de I'équipe et donc de la capdeithacun a se projetter dans le futur. La
description des situations critiques « imprévuestici dépendante des sujets. Les criteres de
catégorisation ne sont pas «objectifs » dans lg serils ne reflétent pas directement le degré
d’incertitude décrit dans la littérature et relatiix connaissances générales établies par les
experts : un méme éveénement peut étre un « imprépensé » dans une situation et un
« imprévu possible » dans une autre, selon lepees présentes, le moment de la journée,
I'environnement, etc.

L’'analyse des stratégies développées dans la peafigr les anesthésistes pour gérer ces
situations critigues montre lintérét d’'un tel pbide vue «intrinseque ». Dans notre
échantillon de 22 récits, les modalités de gediies situations apparaissent différentes selon
leur caractére « possible » ou « impensé » :
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L’application directe d'un protocole pour gérersituation est plus fréquente dans les
situations possibles que dans les situations iné@sng = 0,0298).

L’'appel a un collegue anesthésiste en renfort faite face sur le vif aux événements
est plus fréquent dans les situations impenséeslgne les situations possibles (p =
0,17%).

Ainsi, la facon dont les anesthésistes gérent égtugbations est liée a cette catégorisation
« subjective », qui tient compte de lanticipati@® chaque situation réelle par le/les
opérateurs qui la prenne(nt) en charge. Autremént'aptitude du systéme a atteindre ses
objectifs, malgré I'occurrence d’aléas et de pédtions, apparait dépendre de la capacité des
individus de ce systeme, a défingr,priori, une enveloppe de situations susceptibles de se
produire. Ceci conforte l'intérét de prendre unnpade vue intrinséque, centré sur « [les]
guestions et [les] doutes que les agents soulegartmémes» pour poursuivre notre
recherche sur la résilience (Norros, 2004).

3.2 Deux perspectives d’analyse de la résilience

Par ailleurs, cette étude ouvre deux perspectivas poursuivre linvestigation de la
résilience en anesthésie : pour comprendre comiaenanesthésistes, individuellement et
collectivement, adaptent le fonctionnement du sgetéavant, pendant ou suite a des
perturbations, de sorte a permettre aux patientbétéficier de soins dans des conditions
optimales de confort et de sécurité, il faut siesser d’une part a la fagon dont ils rendent
« possibles » les situations imprévues, c'est-@girables par anticipation selon les regles et
les protocoles établia priori, et, d’autre part, il faut s’interresser aux mdtéal de gestion
des « situations impensées ».

La gestion des situations possibles repose pouwicbea sur la capacité des opérateurs a
identifier en amont un ensemble d’évenements stibtep de se produire au cours de
'opération, face auxquels des ressources sonapEép de fagcon a pouvoir mettre en ceuvre
les protocoles prévus. Les résultats de I'étuddoeaimire révelent que la définition de cette
enveloppe ne dépend pas seulement du niveau diinder de la situation (fréquence
d’occurrence, criteres établis de prédiction....)jsvqu’elle repose aussi sur la capacité de
chacun a se projeter dans le futur, capacité qubkeliée a I'expérience. Pour poursuivre
dans cette voie, I'étude empirique suivante (Chepit) vise a comprendre comment les
anesthésistes définissent cette enveloppe deisitagiossibles. Elle interroge notamment le
réle que peuvent tenir des variables telles I'amugdé dans le métier et le site sur lequel
travaillent les opérateurs dans l'identificatiodaepréparation de ces situations possibles.

La seconde perspective concerne l'occurrence, péndiatervention, d’'une situation
impensée qui sort de I'enveloppe définie. A ce matngue la situation soit immédiatement
comprise ou non par I'anesthésiste, I'équipe détider si celle ci peut étre gérée avec les

% Dans I'ensemble des résultats, le test exactsteeFi été retenu pour I'analyse des données @ashinaires,
avec un seuil d’acceptabilité de 2,5% (Corroyer &Iffy 2003). Les calculs ont été réalisés gracdogpiciel
libre « R », téléchargeable sur le sitdtp://www.r-project.org{derniére visite le 28/02/11).
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ressources prévues dans I'enveloppe ou si la msabon de ressources supplémentaires, en
particulier I'aide de colléegue, est nécessaire. dlitre axe de poursuite de la recherche
consiste donc a étudier les mécanismes de cetiergeges situations impensées « sur le vif »

(Chapitre 7.). Il s’agit dans cette troisieme étutke comprendre comment les équipes

d’anesthésie s’adaptent et s’organisent pour peeadrcharge une situation gu’ils n'ont pas

pu anticiper.
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« Le médecin clinicien a subi un enseignement ggéeidont I'existence n’est pergue ni par
les autorités universitaires ou administrativespar les chercheurs. A I'hdpital comme en
ville, des années durant, il est a I'école du do@ette éducation n’est possible que chez le

jeune praticien. Il apprend que la certitude diaghique n’existe pas, que la principale
iatrogeénie est I'erreur intellectuelle, que la niggince tue autant que la rigidité. Il apprend
gue la loi dans un centre hospitalier est regardémme une tentative de meurtre dans
l'autre. Surpris, il s’apercoit que cela n’est pasmplétement faux et que se plier aux maceurs
thérapeutiques locales n’est pas qu’un mécanisnaptatif & la loi de I'emmerdement
minimum. Ses premiéeres années d’exercice lui fqralpier ses limites de savoir, de savoir-
faire comme ses contraintes matérielles. Plus tlughmptera ses oublis et choisira des
lacunes qu’il renoncera a combler. »
P. Abastado, L'impasse du savoir : essai d'épistémologie médicale,
Chap. 5 : Rupture entre savoir et application

1 OBJECTIFS ET METHODES
1.1 Objectifs

La premiere étude, fondée sur I'analyse de ré@tprdsqu’accidents, a montré le réle crucial
des étapes d’anticipation et de préparation dangelstion des situations a risque en
anesthésie : les modalités de prise en chargeitdesians de presqu’accidents dépendent du
fait que les situations critiques soient envisagéasnon comme « possibles » par les
anesthésistes avant leur occurrence (Cf. Chapjtré’&ptitude du systéeme anesthésique a
ajuster son fonctionnement aux aléas de sortaa liénéficier les patients de soins dans des
conditions optimales de confort et de sécurité treawent dit la résilience en anesthésie -
repose donc en partie sur la capacité des anestgsi se projeter dans le futur, dans les
conditions variables et locales des situationsr Poursuivre notre étude de la résilience en
anesthésie, il apparait donc important de compeendmment les anesthésistes identifient,
avant leur occurrence, un ensemble d’événementesiilsles de se produire au cours de
I'opération. L'objectif est aussi de mettre en @vide les stratégies qui leur permettent de se
préparer a gérer ces « situations possibles »e Gettonde étude vise donc a comprendre
comment ces « enveloppes de situations possildestrdéfinies par les anesthésistes avant
lintervention : comment anticipent-ils les potefiiés situations a risques ? Sur quels les
critéres s’appuient leurs décisions ? La définitilencette enveloppe est-elle dépendante des
individus ? Si oui, peut on identifier des facteuedle 'ancienneté, susceptibles d’avoir une
influence sur cette définition ? Pour répondre saqueestions, I'étude se focalise sur I'activité
des anesthésistes en phase préopératoire.

1.2 Méthode : Entretiens a partir de cas simulés

Les étapes pré-anesthésiques (consultations des)isont fait I'objet de deux journées
d’'observation dans deux hopitaux universitairesideas (CHU d’Angers et CHU Necker
Enfants Malades a Paris). Cette phase exploradome®ntré que I'observation directe, sur le
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terrain, de I'activité réelle des médecins n’égat favorable pour répondre a nos obijectifs,
ceci pour deux raisons : d'une part car il est appificile de suivre dans le temps un méme
patient, d’autre part car ces observations entgituacelle ne permettent pas de comparer les
raisonnements de plusieurs anesthésistes sur sliedectiques. Une situation expérimentale a
donc été construite. Le principe général était dengttre deux mémes cas « papier » a
plusieurs anesthésistes en présence du cherchetyp€de méthode combinant entretiens et
cas simulé a déja été utilisé dans plusieurs rebksr et notamment en anesthésie, dans le but
d’accéder a l'activité des opérateurs. Pour Sfesestcollegues par exemple, cette technique
« simple et efficace » leur a permis « d’étudies facteurs favorisant la récupération de
situations critiques au bloc opératoire» (Sfed.e808, p. 148).

1.2.1 Présentation des cas cliniques

Les cas ont été construits par un expert en armsttdé I'’hopital Necker (cf. Annexe 2). Le
premier est un cas « typique », « classique »uédument rencontré par les anesthésistes en
pédiatrie (hernie inguinale chez un enfant de Gspmé prématurément). Le second est un cas
plus « complexe », concernant une intervention pwuenfant atteint d’'une pathologie plus
rare (syndactylie d’'un enfant de 2 ans atteint yhdsome d’Apert). Ces deux cas cliniques
ont été construits a partir de dossiers réels, aeiére a ce qu’ils soient « réalistes », c'est-a-
dire tres proches de ceux rencontrés dans la peatiés ont chacun été concgus pour étre
présentés en trois temps correspondant aux étépkssrde la phase pré anesthésique, avant
l'intervention (cf. Chapitre 4, 83 : Présentatiansysteme de I'anesthésie) :

la consultation pré-anesthésique
la visite pré-anesthésique
le début de l'intervention.

Chaque médecin traitait donc les trois étapes de dmux cas, ce qui ne reflete pas
nécessairement la pratique réelle : en Francerauitation, la visite, et I'intervention ne sont
pas tenues d'étre effectuées par le méme anedthéSis choix méthodologique avait pour
but de permettre I'analyse des différentes étapaiss avoir a demander aux meédecins de
prendre connaissance de plusieurs dossiers difgrea qui réduisait le temps alloué a la
passation. Pour minimiser les biais de cette digin par rapport a la réalité, il était demandé
aux médecins de procéder, a chaque étape, comiaddiaient en situation réelle. A I'étape
suivante, ils se retrouvaient face a ce méme qaw kasard », comme cela peut arriver de
facon aléatoire dans la pratique. La premiére piassa permis de valider la technique et les
cas proposés. Elle a aussi permis d’estimer ledam@pessaire a la conduite des entretiens.

1.2.2 Sujets

Vingt anesthésistes d’expérience variable en aésstipediatrique et travaillant dans les deux
CHU précédemment cités (8 au CHU d’Angers et 1ZalJ Necker Enfants Malades a
Paris) ont participé a I'expérience sur la basevdlontariat (cf. Figure 11). Parmi les
anesthésistes de moins de un an d’ancienneté,ttbraillant a Necker sont des internes en
anesthésie en fin de cursus de formation.
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m Plus de 10 ans (>10)
g1al0ans (]1;10])
0 Moins de 1 ans (<1)

Nombre d'anesthésistes

Angers Necker

Figure 11 : Répartition des anesthésistes intervieds
selon le CHU et selon I'ancienneté dans le métier

1.2.3 Technique expérimentale : la technique des proesceérbaux

La technique des protocoles verbaux consistel@mander a un sujet de réaliser une tache
en raisonnant a voix haute (Bisseret et al., 1999; Walker, 2005). Elle pdrae recueillir
«les énoncés d’un sujet relatifs aux raisonnements tient lors de la réalisation d’'une
tache particuliere et a la demande de l'analystéBisseret et al., 1999). Il était donc
demandé aux anesthésistes de traiter les deuxé&senpes ci-dessus en « pensant tout haut »,
c'est-a-dire en mentionnant a haute voix « toujuideur passait par la téte » des I'instant ou
il recevait le premier cas et tout au long de Fetien. L'expérimentateur pouvait, a tout
moment, demander aux participants d’expliciteraieds décisions lorsque cela lui semblait
nécessaire. Cette technique de « verbalisationlsinae provoquée » permet d’obtenir des
regles de décision utilisées par les opérateusséBet et al., 1988).

La consigne donnée au début était intégralemeriteéafin de permettre son utilisation a
l'identiqgue aupres des différents sujets (Bissetetl., 1999) (cf.Tableau 7). Son niveau
d’exigence est relativement élevé : il était dendamadix anesthésistes d’expliciter dans le
détail chacune de leur décision (verbalisationgadsonnement, des hésitations, des criteres
de choix, etc.) dans le but de mettre a jour lesassances et les représentations mobilisées
dans ces prises de décisions (Hoc & Leplat, 19885 sujets ont passé I'expérience
individuellement. Afin d’éviter les effets d’apptéssage, I'ordre de passation des deux cas
cliniques a été défini pour chaque médecin, derfagéatoire (tirage au sort).
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Tableau 7 : Extrait de la consigne de passation desitretiens pour I'étude n°2

[ ...] cet entretien va se baser sur I'étude de Xidos issus de cas réels construits par un
anesthésiste réanimateur.

Ces cas «simulent » la phase préopératoire. lls \8®eront présentés lI'un aprés l'autre.

Chacun de ces deux cas sera étudié en 3 temps :

- la consultation

- la visite

- le début de I'intervention.

A chaque étape, je vais vous demander comment etvisagez la suite des événements et
comment, a partir des informations fournies, vorgparez I'anesthésie, comme si vous étiez
en situation réelle.

Durant tout I'entretien, je vous demande de « peaseoix haute » c'est-a-dire de dire tout
haut tout ce que vous vous dites. Par exemple,djuans lisez, je vous demande de lire a
voix haute ; quand vous envisagez différentes piis€s, quand vous hésitez, quand vous
faites un choix entre une option ou une autre, .vojes demande de dire ces réflexions a voix
haute ainsi que les raisons qui vous aménent a €as choix. Dites-vous que rien n’est
evident, explicitez tout ce qui contribue a vomesonnement, ce que vous feriez et pourquoi,
comme si vous étiez réellement confronté a cesRarsexemple, si vous désirez demander un
avis a des collegues ou présenter le cas au jgtafbus demande de me le dire en expliquant
pourquoi et quelle est la demande que vous formezlerde méme, si, par exemple, vous
désirez rechercher d’autres informations ou si \8smushaitez compléter ou annoter le dossier
d’anesthésie, je vous demande de le dire et désprémes éléments.

Encore, une fois, I'objectif de cette étude estieux comprendre comment les anesthésistes
planifient et préparent une anesthésie en amonkimervention. Ce n’est pas du tout
d’évaluer vos connaissances. N'hésitez pas a mer ples questions a tout moment.

124 Analyse des données

Les entretiens ont été enregistrés sous format M8 ont été intégralement retranscrits en
vue d’'une analyse de contenu. Dans cette analysgjstéme considéré désigne I'ensemble
des «unités » qui interagissent pour assurer dthgsie de chacun des deux patients
présentés dans les cas simulés. Le systeme asalysimpose donc, dans chaque cas, du/des
anesthésistes et infirmieres anesthésistes, defacs et des moyens organisationnels et
humains qui sont susceptibles d’étre mobilisésietedagir dans le but de suspendre de facon
temporaire et réversible la conscience et la sémsidouloureuse du patient présenté, afin
gue celui-ci puisse bénéficier de I'opération eagiée par le chirurgien. Le point de vue pris
est intrinseque : il se fonde sur I'analyse qué fes anesthésistes eux-mémes des deux cas et
des deux situations simulées. La premiere étappdéale consultation préanesthésique), qui
s’est avérée étre la plus riche en termes de demeéaeillies, est au cceur de cette étude. Des
éléments issus de l'analyse des deux autres éfajsit® et début de lintervention) sont
introduits ponctuellement pour compléter les rédslt
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2 RESULTATS
2.1 Solutions proposées par les médecins a la consuitet
211 Thématiques abordées

Une analyse thématique a été conduite sur la prenééape (étape de la consultation
anesthésique) pour les 20 entretiens. Elle a psuté les éléments anticipés par les
anesthésistes (choix d’'une technique d’interventisélection ou élaboration d'un plan,
précision concernant le déroulement prévu...). C&meénts relévent de quatre catégories :

Les modalités de réalisation de I'anesthésie, trement dit, les techniques envisagées
pour assurer I'analgésie (anesthésie généralethasés locorégionale, etc.)

Les modalités d’induction, c'est-a-dire la facomtdiéquipe procédera pour endormir
'enfant au démarrage de l'intervention (inductintraveineuse, induction inhalatoire,
)

Les modalités de contrdle des voies aériennesa&'dse la fagcon dont sera assurée la
ventilation de I'enfant (intubation, masque laryngéntilation spontanée, modalités
d’intubation ....)

Les modalités d’extubation éventuelle et de sulssile postopératoire (lieu de
I'extubation, surveillance plus ou moins prolonggte,).

Le tableau ci-dessous (cf. Tableau 8) récapitudeti®@mes abordés par les anesthésistes
durant les étapes de consultation des deux casniptabilise le nombre de médecins ayant

évoqué au moins un élément appartenant a chacunealégories ci-dessus, sans tenir

compte du niveau de détail c'est-a-dire du nombrprdcisions apportées sur ces éléments.

Tableau 8 : Themes abordés par les médecins lors Beconsultation préanesthésique.

Les effectifs correspondent au nombre de médegiastabordé les différentes thématiques dans les das.
En gras : les « décisions principales », abordéefagotalité de I'échantillon.

Cas n°1 « complexe » Cas n?2 « classique »
Modalités de réalisation de I'anesthésie 14 20
Modalités d’induction 17 13
Modalités de contrble des voies 20 10
aériennes
Modalités d’extubation et de 17 17
surveillance postopératoire

Les entretiens ont été conduits a partir du raisorent des praticiens : ils n’orientaient pas
les médecins vers le traitement systématique dedbaléterminés a priori. Les thématiques
traitées par chacun sont donc variables : touadpscts du cas ne sont pas systématiquement
examinés par tous. Ce résultat est conforme auxtaés d’autres études réalisées sur la
planification en situation réelle. lls montrent das plans et les représentations pour I'action
sont « fragmentaires » ou « incomplets » (Rabad®93; Xiao, 1994). Car I'objectif de ces
phases de préparation n’est pas de définir toeteséquences d’action a realiser mais de
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construire des représentations opératives, adaptiesingularité des situations possibles (cf.
Chapitre 2, 81.1 : Anticiper les événements etréparer a y faire face).

Pour cet échantillon de 20 réponses aux deux e#tédr on peut considérer que la liaison
entre les variables « cas » et « thématique abor@ése négligeable fde Cramer = 0,03 <
0,04°). Autrement dit les thématiques abordées ne sep#sldiées au cas traité. Néanmoins,
'analyse des taux de liaison (cf. Tableau 9) pérdeeconstater que les anesthésistes ont
plutbét tendance a évoquer les modalités de réamlisale I'anesthésie dans le cas n°2
« classique ». En effet, dans ce cas, les 20 meéslanierrogés se prononcent sur les
techniques d’anesthésie possibles pour réalis¢e ¢etervention. Dans le cas n°l, plus
complexe, ils ont plutét tendance a évoquer desalitéd d'intubation : cette fois, tous les
anesthésistes précisent la fagcon dont sera assarr@entilation de I'enfant. L’analyse
gualitative des entretiens révele que dans les dm®¢ ces deux thématiques sont non
seulement traitées par tous, mais sont aussi latsges plus développés par les anesthésistes

durant cette étape de consultation.

Tableau 9. Taux de liaison entre le cas traité eeé$ thématiques abordées par les médecins
En gras : les principales attractions (taux dediai>20%).

Cas n°1 « complexe » Cas n?2 « classique »

Modalités de réalisation de
'anesthésie -0,22 0,25
Modalités d’induction 0,07 -0,08

Modalités de contrble des voies

aériennes 0,25 -0,29

Modalités d’extubation et de
surveillance postopératoire -0,06 0,07

Ces deux thématiques sont trés différentes 'unéatére. Les modalités d’intubation sont
détaillées dans le cas n° 1, en réponse a un rismglier présent chez ce patient:
« l'intubation difficile ». Les médecins précisaat la facon dont ils envisagent cette action
« intubation » selon les difficultés qu’ils rencarbnt. Plusieurs modalités sont généralement
évoquées et analysées par les anesthésistes ¢iorictes aléas susceptibles de se produire a
I'induction. Des solutions de repli sont trés sauvarévues, au cas ou des incidents anticipés
se produiraient au début de la phase per-opérdinixéation difficile). Dans le cas n° 2, le
choix de la technique d’anesthésie correspond qaudmta une décision initiale sur la fagon
dont le patient sera pris en charge. Plusieurs htéslad’anesthésie peuvent aussi étre
évoquées, mais cette fois le choix final devra &gadisé au plus tard avant le démarrage de
l'intervention. Cette seconde décision porte erteftir la « stratégie globale » d’anesthésie et

non sur des stratégies alternatives possiblesfpoarface a un aléa identifie.

% Dans I'ensemble des résultats, 'analyse des denbigariées de variables nominales se fonde suanalyse
descriptive du tableau de contingence (calcul dex tle liaison et évaluation du degré de liaisdnedes deux
variables & partir du coefficient de contingence\6ude Cramer) (Corroyer & Wolff, 2003). L'annexe 3
présente, a partir d'un exemple, les calculs réslour conduire ces analyses descriptives.
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Malgré cette difference, I'analyse de I'activitésdenesthésistes en phase préopératoire s’est
focalisée sur les décisions des anesthésistesveslahd ces thématiques principales dans
chacun des 2 cas :

Pour le cas n°1, elle porte sur les modalités dhiation envisagées par chacun des 20
meédecins (intubation par laryngoscopie, par fibopse ou intervention sans
intubation).

Pour le cas n°2, elle porte sur les techniquesedtid@sie proposées par chacun des 20
meédecins (anesthésie générale, anesthésie locoadgietc.)

L’hypothése est que ces décisions, qui mobiliséus portement 'ensemble des médecins,
sont des « décisions principales », « critiquesub tgpitent des phases jugées les plus
importantes par les anesthésistes, sur chacursdzeas. Cette hypothése est soutenue par les
résultats d’autres travaux sur la planification. alloerti (1996) montre par exemple que les
pilotes de chasse approfondissent d’autant plpsdparation des phases du vol gu’ils jugent
plus complexes : dans les plans, ce sont les sdgrdervol les plus délicats qui sont les plus
détaillés. En anesthésie, plusieurs études mordeenmtéme que durant la phase préopératoire,
les praticiens se focalisent sur quelques « pgints en considérations », relativement peu
nombreux et qui ciblent les risques majeurs dadriwention (Thuilliez et al., 2005; Xiao,
1994; Xiao et al., 1997) (cf. Chapitre 2. § 1.1).

Les tableaux ci-dessous présentent I'ensemble alesogs évoquées par les anesthésistes
pour les « décisions principales » faites dans uhaes deux cas (cf. Tableau 10 et Tableau
11). lls recensent non seulement les solutionswete (humérotées 1 ou 2) mais aussi les
solutions évoquées puis rejetées par les méde€ies. derniéres sont codées « 0 ». La
numérotation des solutions retenues (1 ou 2) édtrence a l'ordre de préférence mentionné
par le médecin. Lorsqu’'un médecin propose plusisalgtions sans les hiérarchiser, celles-ci
sont toutes codées 1.
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Tableau 10 : Solutions évoquées par les 20 médecpmur la décision principale du cas n°1.
Les 12 premiers anesthésistes de la liste tramtifié®aris (CHU Necker), les 8 derniers a Angers.

Intubation Intubation Pas d'intubation :
par laryngoscopie par fibroscopie masque laryngé

Anesthésiste nl 2

Anesthésiste n2 1

Anesthésiste n3

Anesthésiste n4

(PR~

Anesthésiste n5

Anesthésiste n6

Anesthésiste n7

Anesthésiste n8

Anesthésiste n9

Anesthésiste n%10

Anesthésiste n%1

Anesthésiste n%12

o

Anesthésiste n%13

R|lo|o|r|o|r|k|k

Anesthésiste n14

Anesthésiste n%5

Anesthésiste n°16

Anesthésiste n°17

Anesthésiste n°18

Anesthésiste n%19

RIR(INNR(RRRIRINRINNNR (NN N -

O|O|F|—|O

Anesthésiste n20 0

Tableau 11 : Solutions évoquées par les 20 médecpwur la décision principale du cas n°2
Les 12 premiers anesthésistes de la liste tramtifié®aris (CHU Necker), les 8 derniers a Angers.

AG +ALR? |AG +ALR AG + ALR ALR d
AG' seule de type de type de type e type
« blocs » « caudale » « rachi® » « rachi» seule
Anesthésiste n°L 1 1 0
Anesthésiste N2 1 1
Anesthésiste n3 1 2 0
Anesthésiste n4 1 1
Anesthésiste nd 1 2 1 0
Anesthésiste N6 1 0
Anesthésiste n7 1
Anesthésiste N8 2 1
Anesthésiste N9 1 1
Anesthésiste n°10 1 0 0
Anesthésiste n°11 0 1 0
Anesthésiste n°12 1
Anesthésiste n°13 0 1 1 0
Anesthésiste n°14 2 0 1
Anesthésiste n°15 1 0
Anesthésiste n°16 1 2
Anesthésiste n°17 1 2
Anesthésiste n°18 1 1
Anesthésiste n°19 2 1 0
Anesthésiste n20 2 1 0

'AG =Anesthésie Générale’ALR = Anesthésie LocoRégionale’Rachi = Rachianesthésie.
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2.1.2 Diversité des solutions retenues

Dans les deux cas, la majorité des médecins retigrplusieurs solutions : 12 médecins sur
20 retiennent au moins deux solutions dans le tas et 14 médecins sur 20 retiennent au
moins deux solutions dans le cas 2 (cf. Tableau 12)

Tableau 12 : Nombre de solutions retenues par lemesthésistes dans les deux cas cliniques

Casn°l Cas n°2
Nombre de médecins qui retiennent une seule solution 8 6
Nombre de médecins qui retiennent deux solutions 10 13
Nombre de médecins qui retiennent trois solutions 2 1
Nombre total de médecins interviewés 20 20

Les diverses solutions évoquées sont retenues jetéee de fagon variables selon les

médecins interviewés (cf. Tableau 13). Certaindstisns semblent faire consensus. Par
exemple lintubation sous fibroscopie est retenaelignsemble des 20 médecins dans le cas
n°l. De méme, les anesthésies générales (AG) cémsdia une anesthésie locorégionale
(ALR de type « caudale » ou de type « blocs ») soumtes les deux retenues par plus de la
moitié des médecins, sans pour autant que l'unkéaatre de ces solutions ne soit favorisée.

A l'inverse, certaines solutions montrent des amim&splus variables. Dans le cas n°2 par
exemple, la laryngoscopie est retenue par 12 mésletiais rejetée explicitement par 6 dans
le cas n°1. De méme dans le cas n°l, la rachladset seule est retenue par 6 médecins,
mais rejetée explicitement par 10.

Tableau 13 : Diversité des solutions retenues etjetées dans les deux cas cliniques.

Nombre de fois | Nombre de fois | Nombre de fois
Solutions éVoquées ol cette solution | oOu cette solution | o cette solution
q est explicitement est retenue n'est pas
rejetée (code 0) (code 1 0u2) évoquée
o Intubation par laryngoscopie 6 12 2
2 Intubation par fibroscopie 0 20 0
O . . a
Pas d'intubation : masque laryngé. 4 2 14
AG seule 1 3 16
AG + ALR de type "blocs" 2 12 6
&N
z AG + ALR de type "caudale" 1 12 7
° AG + ALR de type "rachi" 0 2 18
ALR de type "rachi" seule 10 6 4

Cette analyse des décisions prises a la consultatantrent que plusieurs solutions semblent
possibles pour gérer une méme intervention, mémse acas ou celle-ci est « fréquente »,
« classique ». L’activité de I'anesthésiste peutcersens étre rapprochée d'une activité de
conception : il nexiste pas une «bonne solutiomais des solutions plus ou moins
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satisfaisantes selon les compromis établi entre diéférents criteres de résolution du
probléme. L’objectif du médecin n’est donc pas efitifier la solution « optimale » selon une
unique échelle d’évaluation, mais de construire gpition originale, la plus adaptée
possible compte tenue d’'un ensemble de criterespgquvent parfois étre contradictoires
(Bisseret et al., 1988) : chirurgie prévue, pattidtes et antécédents de I'enfant, techniques
d’anesthésie existantes, matériel disponible, dess parents, etc. D’autre part, ces résultats
montrent qu’il existe une variabilité des pratiqeeson les médecins. L'objectif de I'analyse
est désormais de comprendre plus finement cetiabiite, c'est-a-dire de mettre a jour les
critéeres et les €léments pris en compte par chdesnpraticiens pour élaborer/sélectionner
une solution d’anesthésie optimale.

2.2 Criteres de décision

Le rejet ou le choix (hiérarchisé ou non) des déifdes solutions par chacun des médecins est
le résultat d’'une décision de compromis visantsu@s I'anesthésie, pour permettre le soin

de I'enfant dans les meilleures conditions de cdrgo de sécurité. Les criteres de décision

(criteres de choix, criteres de rejet, criteres«d®on choix » des techniques) ont donc été

relevés et catégorisés afin de préciser la facon s meédecins anticipent les situations a

risque possibles et se préparent a les gérer. &lana présente a partir d'un extrait comment

ce codage a été réalisé. Cette analyse met ennéeidkeux grandes catégories de critéres
décisionnels :

Les critéres visant la « gestion des risques ».sDaos résultats, cette gestion des
risques fait exclusivement référence a l'usage thabide la notion de «risques
clinigues » en médecine. Elle consiste a assutare«distance maximale» vis-a-vis
des effets néfastes de l'intervention pour la saet® patients. On constate que cette
catégorie est majoritaire dans les deux cas tr@tégigure 12).

Les critéres visant la « gestion des ressourc€es critéres correspondent a la prise en
compte des ressources « extrinséques » aux indiddisysteme (moyens matériels et
techniques, organisation, autres intervenants #&smuels les anesthésistes doivent
collaborer, parents, etc.) mais aussi de leur®uoesss « intrinseques » (compétences,
habiletés, attention, ressources cognitives, rediesnétier, etc.). Tous ces criteres
visent a définir des stratégies d’'actions compesitdvec les ressources disponibles,
compte tenu du contexte et du but que les médebmrehent a atteindre.

Les parties suivantes détaillent successivemerdees types criteres.
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F2 Gestion des ressources extrinséques

2 Gestion des ressources intrinséques

B Gestion des risques

Nombre de critéres mentionnés

CAS1 CAS 2

Figure 12 : Critéres des décisions principales meiainnés par les 20 médecins dans les deux cas clireg

221 Gestion des risques cliniques

Dans les deux cas, la décision étudiée repose ia@jement sur une gestion des risques par
les anesthésistes : risque d’intubation difficilesque respiratoire au réveil, risque
d’hémorragie, etc. (38 criteres sur 70, soit 54% até@eres dans le cas n°1 ; 60 critéres sur 90,
soit 68% des critéres dans le cas n°2). Dans rsodtaés, tous ces critéres liés a la gestion des
risques sont relatifs au patient : ils font excresient référence a l'usage habituel de la notion
de «risque clinique » en médecine et n’integreast gie risques matériels ou organisationnels.
La nature des risques clinigues mentionnés conferfait que les deux décisions analysées
dans chacun des deux cas sont tres différenteBi¢efre 13). Dans le cas n°1, plus complexe,
la gestion du risque respiratoire pendant l'intati@ pose une difficulté majeure pour
'anesthésie de cet enfant. Tous les médecins vietgés ont mentionné les risques
d’intubation difficile et ont précisé, de facon @@ée, les modalités d’intubation qu’ils
envisageaient. Dans ce cas, tous les critéeres deial® relatifs a la gestion des risques
cliniques portent sur ce risque respiratoire pesraire. Dans le cas n°2 plus fréquent, la
décision traitée par tous les anesthésistes detdieltype d’anesthésie, i.e. une décision plus
globale qui intégre plusieurs catégories de risquestionnées dans les criteres de cette
décision. En particulier, les criteres de gestian abnfort et de la douleur de I'enfant
apparaissent cette fois comme des criteres deiolérgjoritaires.

40 38
35
8 30 1
D
2 25
5 o 20 ECAS1
® 15 | i 14 A BCAS2
£ 104 Ty S 9
2. Y S A
o | N S~ P I

Gestiondurisque  Gestion du risque Gestionde la Gestiondurisque  Gestion du risque
respiratoire Per  respiratoire post douleur et du hémoragique d'intoxication
Opératoire op confort

Figure 13 : Criteres de décision relatifs a la geisin des risques dans les deux cas cliniques
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L’évaluation de cette «distance aux effets néfastpar les médecins fait fortement
références aux connaissances générales dont jieseist sur les conséquences indésirables
des différentes techniques. En effet, dans tousraiessnnements basés sur la gestion des
risques cliniques, I'usage des regles et protocekdstres présent. Cet usage est le plus
souvent implicite. Il apparait a travers lI'emploe dermes comme « normalement »,
« strictement », « officiellement » et/ou a travdrtattribution de valeurs aux criteres
d’application d’'une regle (le plus souvent ment@arsous la forme « Si ..., alors »). Les
anesthésistes comparent alors les données du xaslaurs d’application de la regle afin de
catégoriser le cas etudié vis a vis du référentielbjectif final étant de s’appuyer sur les

protocoles applicables pour prendre la décisionefbatim ci-dessous).

On peut faire une anesthésie rachidienne chez Ie,bét I'indication est surtout, chez les
prématurés pour éviter I'impact sur les poumondestvoies respiratoires [...] Cela veut
dire : si c'est un prématuré sévere avec une vdiresse respiratoire postnatale, qui a
vraiment les poumons, la trachée et tout trés feagiu niveau respiratoire, [...] il vaut mieux
faire une anesthésie rachidienne. M8 Casl

Des recours explicites aux régles sont aussi mafécisés lorsque les anesthésistes ne les
ont pas en mémoire. lls mentionnent alors exphuoiet s'y référer en consultant un ouvrage,
un journal ou un site internet (cf. Verbatim ci-sl@ss).Ces recours « explicites » ont été
évoqués a 16 reprises durant les entretiens. tisetnent davantage :

les anesthésistes les plus jeunes dans le mégersignificatif avec I'ancienneté : p-
value = 0.06%)

les anesthésistes travaillant dans le CHU de peceyiau sein d'un service de plus
petite taille (lien significatif avec le CHU d’oiiige : p-value = 2,4%)

La fréquence de recours aux régles ne semble pdirecpas étre liée au cas traité. Mais les
objectifs de ces consultations « explicites » dgeene sont pas les mémes dans les deux cas.
Dans le cas « plus rare » (n°1), les recours aghesévisent toujours a déceler des aléas
susceptibles de se produire durant l'interventi®8)( lls permettent de mettre en évidence
des risques liés a la pathologie complexe et atact@xistiques cliniques de I'enfant : risques
liés a une malformation cardiaque, risques liéa probléme neurologique ou a une anomalie
rénale, etc. Dans le cas « plus fréequemment rer&onfn°2), les recours aux regles visent
plutét a estimer la gravité et la probabilité d'omence d’'un risque déja suspecté. L’objectif
n'est pas, cette fois, d'identifier les risques yemt se produire mais d’évaluer un risque
précis pour I'enfant aux regards des seuils dermalité » définis dans la régle.

Les sources les plus cités par les anesthésistesapoeder a ces regles sont :

3" Dans I'ensemble des résultats, le test exactsteeFi été retenu pour I'analyse des données @ashiinaires,
avec un seuil d’acceptabilité de 2,5% (Corroyer &Iffy 2003). Les calculs ont été réalisés gracdogpiciel
libre « R », téléchargeable sur le site : http:Awmproject.org/ (derniére visite le 28/02/11).
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le « Mapar », un «livre de protocoles en AnesthéBéanimation, ALR, Douleur,
Urgences, Obstétrique, Evaluation préopératoire  é€édiatrie »  (site
www.mapar.org/protocolese 9 mai 2010),

le site « Orphanet », un serveur informatique deiut « est de contribuer a améliorer
le diagnostic, la prise en charge et le traitentem® maladies rares ». L'information
fournie sur ce site internet « est basée sur ledesr scientifiques publiés. Les textes
sont écrits par des experts et revus par un codditérial. » (sitewww.orpha.netle
27 avril 2010.)

Les observations de l'activité réelle confirmentshge fréquent de cet ouvrage et de sites
internet présentant des protocoles recommandésigmmrexperts. Les régles qu'ils éditent
permettent d’ «accéder rapidement aux principales caractéristgjuun syndrome, de
vérifier «les spécificités d’une pathologie les «grandes caractéristiques des maladies que
'on ne rencontre pas souvemtou que l'on «’a pas toujours en téte. L'objectif de
I'anesthésiste est alors daléceler les conséquences de la maladie sur 'agsi&th et «les
difficultés possibles afin de préparer les ressources nécessaires @rige en charge des
risques identifiés, de facon conforme aux reglesreeommandations édictées dans le
domaine : examens complémentaires, choix de sokitholaptées, mobilisation de personnes
compétentes, etc. Les regles interviennent icefoent dans la décision en tant qu’outils de
gestion des connaissances médicales : elles sentessource sur laquelle s’appuyer pour
identifier et évaluer les risques au cours du mege de décision. Cet usage de la regle
comme sources de connaissance a été montré pared’auteurs (Davidoff, Haynes, Sackett,
& Smith, 1995; Mollo & Sauvagnac, 2006).

«Il'y a une 2eme chose aussi qu'il faut faire [c’dst voir comment elle est sur le plan
neurologique. Ces enfants-la ont souvent un petdrd, ca je le sais. J'irai vérifier quand
méme. J'irai vérifier sur les publications ... Bon f&it, maintenant on a des moyens

formidables... sur Orphanet on a tous les signes tlaitements, les références, etc. Comme
¢a on voit rapidement si on n'a rien oublié.» M14

2.2.2 Gestion des ressources

La sélection d’'une/plusieurs solution(s) reposesiasisr des criteres relatifs a la gestion des
ressources. Ces ressources impactant la décisstomédecins sont rarement des ressources
extrinseques aux individus du systeme (moyens meiétechniques ou organisationnels,
individus exterieurs au systeme comme les parezgspdtients, etc.). On compte seulement
(cf. Figure 12) :

2 critéres relatifs a la gestion des ressourcaiertjues pour le cas « complexe » n°1
(soit 3% des criteres décisionnels mentionnés adjit dans ce cas de la prise en
compte de contraintes organisationnelles lieesdisiaonibilité des spécialistes de la
fibroscopie.

5 criteres relatifs a la gestion des ressourcesnsgtjues pour le cas classique, n°2
(soit 6% des critéres décisionnels mentionnés).r&€&ources recouvrent cette fois les
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parents - pour 4 médecins, leurs point de vue pdorpacter la décision - et I'équipe
chirurgicale avec laquelle il faudra coopérer.

Les criteres de « gestion des ressources intrieseguiui correspondent a la gestion des
ressources « immatérielles » développées par tigdas du syteme (ressources cognitives,
compétences, régles de métier, etc.) sont biennaooreux : ils représentent respectivement
43 % et 26% des critéres de choix mentionnés damsds 1 et 2. Au sein de cette catégorie
deux modalités de gestion des ressources peuverdistinguées :

La gestion de ses propres ressources « intrinseqgpas I'anesthésiste lui-méme, qui
correspond a la gestion, par I'anesthésiste irder®j de ses propres compétences et
savoir-faire dans le but de choisir une stratégietmn qu'’il maitrise.

La gestion des ressources « intrinséques » deifiégagui correspond a la prise en
compte, dans la décision de I'anesthésiste, depueses développées par chacun des
autres opérateurs du syteme et par le collectfalyjit donc a la fois des compétences
et des savoir-faire des confréres susceptiblesdras'anesthésie de ce patient et des
regles de métiers collectivement partagées audeciiéquipe.

Le graphique ci-dessous montre la répartition dedsix types de critéres dans les deux cas
traités (cf. Figure 14).

25

22

20
17

15

mCasl
B Cas 2

10 ~ 8

Nombre de critéres

Gestion de ses propres ressources Gestion des ressources de I'équipe

Figure 14 : Critéres de décision relatifs a la gesin des ressources intrinseques dans les deux chsigues

Lorsque l'anesthésiste gere ses propres ressoweEemnt les métaconnaissances qui jouent
ce role crucial de critéres de choix : elles « emsule tri » entre les différentes stratégies
possibles et protegent ainsi le systeme en orietgashoix des anesthésistes vers les risques
gu’ils savent maitriser. Deux types de métaconaaisss décrits par Valot et ses collegues
(2001) ont pu étre mis en évidence dans les desix les métacognitions et les heuristiques
de préférences (cf. Chapitre 2, §1.32)es métacognitions reflétent les connaissances

3 valot, Grau et Amalberti (1993, p. 280) distinguertrois formes d’expression » des métaconnaissantes
métacognitions (« je ne sais pas faire ¢a »), @gistiques de préferences (« je préfere m'y pemdmme
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gu’'ont les médecins sur les spécificités et lestéisnde leur propre fonctionnement cognitif.
Elles sont individualisées car elles traduisenkdérience que chacun a de ses propres
ressources, compétences et savoir-faire. Ces ngtidions permettent a chaque anesthésiste
de préparer l'intervention de sorte a éviter dengétre dans une situation pour laquelle il se
sait incompétent ou « mal a l'aise ». (cf. verbatindessous formulé par les anesthésistes
M14 et M12). Les heuristiques de préférences sast idées directrices qui guident la
résolution du probleme en traduisant une préférgmasonnelle de l'opérateur dans la
sélection des options (cf. Verbatim ci-dessous tdénpar 'anesthésiste M19). Elles résultent
des expériences vécues par les anesthésistesyeetbur réflexif sur leur propre pratique.

« Personnellement ...il y a deux types d'anesthésmrégionale qu'on peut faire dans ges
cas-la, soit I'anesthésie caudale [soit] un blao-ihguinal bilatéral, [...] ¢a je ne le fais pas
parce que je n'ai pas investi la-dessus. Je ngdssque ce n'est pas bien mais je n'ai pas
investi. Donc moi, de prime abord ce sera plutéd caudale. » M14, cas n°2.

« Je n'ai pas envie de me mettre dans la fibro @apee du coup on est concentré sur la fipro
et on est les mains prises et on ne peut pas '‘éiedans la fibro et puis surveiller que|le
malade respire bien, si tout va bien autour egtitt I'anesthésie donc non... |a je préfére étre
en recul, méme si je ne fais rien a la limite, n)@isegarde, ...étre en retrait, surveiller que|le
malade est bien oxygéné, qu'il continue a respirer.M12, cas n°1

En l'occurrence la j'aurai tendance a faire une sthesie caudale mais bon, c'est une
guestion peut-étre de préférence personnelle, éex gheuvent se concevoir [caudale et |bi-
blocs]. M19, cas n°2

Par ailleurs, nos résultats montrent que la gestitms ressources « intrinseques »
(compétences, savoir-faire, ressources cognitetes), concerne aussi la prise en compte dans
la décision des ressources « distribuées » ettagims » au sein de I'équipe. Cette fois
'anesthésiste cherche a définir une solution cdiblgaavec les savoir-faire de ses collegues,
et en particulier avec les savoir-faire de I'anésiste qui réalisera I'anesthésie. Parmi ces
critéres relatifs aux dimensions collectives dwdribde I'anesthésiste deux catégories peuvent
étre distinguées : la prise en compte des compesdendividuelles des membres de I'équipe
et linfluence de « regles de métiers locales ».pkise en compte des compétences des
membres de I'équipe susceptibles d’assurer I'agsghdu patient peut étre faite de fagon
plus ou moins fine. Il peut s’agir simplement demaitre la variabilité des pratiques au sein
du service («je sais que tout le monde ne s’y gneams comme moi .»), et d’en tenir
compte en laissant ouvert le champ des optionsihpessle facon a ce qu’il reste compatible

ca ») et les procédures détaillées (« je procéd®ums comme ¢a »). Ces trois formes d'expressgmm en
réalité imbriquées les unes les autres et ellegveat plus d'un «continuum d'expression des
métaconnaissances » que d'une catégorisation @xelus

39 « Titrer » ou « faire le titrage » signifie déténer la concentration d'une espéce chimique daesatution.
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avec les compétences des collegues (cf. verbatdassous formulé par I'anesthésiste M7). Il
peut aussi s’agir d'intégrer de facon plus ciblés adonnaissances sur les compétences
individuelles de I'anesthésiste programmé ce jauavant de prendre une décision. Dans ce
cas, les médecins doivent rechercher plus précisedans les plannings I'anesthésiste qui
interviendra en personne et/ou les disponibilittshklacun (cf. verbatim ci-dessous formulé
par 'anesthésiste M9)

« Alors, moi personnellement je sais maintenaméefks fibros et je pense donc qu’au blog je
ferai peut-étre moi-méme la fibro mais [...] je sgise ce n'est pas forcément moi qui vais
I'endormir, et mes collegues ne font pas... toutdada ne sait pas faire la fibro. Donc |je
veux que I'OR° soit présent, disponible pour la faireM¥ cas n° 1.

« Chez nous, il n'y a pas tous les médecins quiadaise avec une rachi chez un nouveau-
né, [...] on peut tomber sur un collegue qui ne gait faire la rachi. Et ce n'est pas
absolument indiqué quand c'est lui, [...] Il faut gdaméme faire la technique qu'on maitrise,
c'est plus sdr, méme s'il y a une meilleure tealmigi on ne la maitrise pas, ce n'est pas
mieux. [...] Et pour c¢a il faut toujours parler avées parents des 2 possibilités, surtout si
l'indication pour les 2 c'est bien possible. Mais'sst absolument indispensable, on en parle,
on regarde sur le planning quel médecin interviemjour-la, pareil comme pour l'autre et on
contacte. Ou on sait déja si c'est quelqu'un qgitilés rachis ou qui ne fait pas, on se connait
guand méme un peu ! Ou bien je dis voila, je adiétage tu me bipes quand tu es avec ce
malade-1a, on va faire ca ensemble, » M9, cas n°2.

Il est alors trés courant que les médecins avenrtisa 'issu de la consultation (voir durant la
consultation), le confrere programmé pour l'interien. Dans le cas complexe, par exemple,
14 des 20 médecins interrogés alertent leur catleqgui assurera I'anesthésie des difficultés
possibles lors de l'intubation et/ou tentent de ifdles plannings pour assurer eux méme
cette intervention (cf. verbatim ci-dessous). Cetllerte «informelle » s’ajoute a la
transmission formelle des informations via le desdianesthésie. Elle peut faire I'objet d’'un
mail, d’'un mot dans un casier ou plus frequemmant doup de téléphone. L’objectif est de
permettre au médecin en charge du patient de @ammepon intervention selon sa maniéere de
faire » suffisamment en amont. Nos observationdirroant cette pratique dans les deux
CHU.

« Bien s0r c'est écrit, mais effectivement je w@démtifier le médecin, parce que hélas natre
fonctionnement est tel qu'on n'endort pas ceuxnga'su, donc je vais garder en mémoire| ce
dossier-la et essayer de savoir en fonction desmitays édités a I'avance qui sera le médecin
responsable de cette salle [...] Je ne veux pas lguwiécouvre la veille au soir ou le matin| »

M10, cas n°1

0 L'Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) est la specialitédico-chirurgicale consacrée aux anomalies deill&re
du nez et des sinus, de la gorge et du cou. L'gonerORL désigne ici le praticien qui exerce cepiécilité.
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« Jen parle a mon collegue si ce n'est pas moi lguesthésie. Mais quand méme, |en
général, on essaie quand il s'agit d'enfants unt getu complexes, de s'occuper de ces
enfants-la, qu'on a vus en consultation. On essaie..n'est pas toujours facile parce que
notre planning ne nous le permet pas toujours, roaisssaie» M 17, cas n°1

La prise en compte des compétences « distribuéas ke collectif peut impacter la décision
dans les deux sens. D’'un coté, elle peut favolseahoix d’'une solution : savoir que des
collegues sont experts dans la maitrise d’une tqabnpeut encourager I'adoption de cette
technique (cf. verbatim ci-dessous). De I'autrbg peut inciter a rejeter une option si I'on sait
gu’elle risque de se trouver en dehors du domagneothpétences des collegues susceptibles
d’intervenir.

« On fait une intubation sous fibro vigile, puismu'a des collegues qui sont excessivement
habitués a ca...je veux dire je ne proposerai paa gaut le monde hein, mais nous on a ges
collegues qui sont excessivement habitués a fasefibros et je sais qu'une fibro vigile ca

va... ¢ca va bien se passer ». M15, cas n°1

D’autre part, la gestion de ressources collectpag s’appuyer sur des « pratiques standards
locales ». Dans ce cas, la prise en compte «datqpes des autres » repose sur
I'établissement plus ou moins implicite de référgst partagés entre les anesthésistes. I
s’agit de « suivre les fagons habituelles de faite I'équipe. Cette fois les criteres de choix
ne font plus référence aux individus qui interviemd par la suite, mais aux pratiqgues « du
collectif de travail » auxquelles on souhaite sefaoner. Ces références peuvent apparaitre
explicitement comme des critéres décisionnels’est win sujet controversé, ca dépend des
habitudes locales ... », «ici, on est plutot jusqueiste », « ce n’est pas I'habitude de la
structure ». Ces critéres de décision peuventi dissssparaitre de facon plus implicite a
travers I'emploi de pronoms personnels, d’adjectitssessifs et/ou d’adverbe de lieux :
« Nous », « notre positionnement », « nos habitudesci », « dans ce service », « dans cette
structure », comme l'illustrent les Verbatim suitsan

Apres ca dépend un petit peu des habitudes ducseren tout cas il y aura au moins une
anesthésie générale [...]. Je pense gu’ici maintermanftait peut-étre moins des rachis, jon
fait peut-étre plus des blocs inguinaux. M18, cd n

Donc intubation sous fibro, ca me parait indispésisaPeut-étre qu'il y a des équipes ou|ils
le font sans fibro ... parce qu'ils n'en ont pas ur ldisposition peut-étre aussi... mais pour
moi ici ¢ca me parait indispensable une intubationsfibro. M19 cas n°1.

La notion de « métaconnaissance sur le collectibire de « métaconnaissance collective »
pourrait ici étre évoquée : il s’agirait d’'une naEgnition qui integre le fonctionnement
cognitif d’un collegue ou de I'equipe dans son emse (Valot, 1998). Mais les travaux sur
ce sujet sont peu nombreux : ils posent le probléenka nature méme des métaconnaissances
et appellent la réalisation de recherches, visarpagticulier & préciser a qui « appartient »
cette connaissance sur le groupe (a chacun des meemb groupe ou au groupe dans son
ensemble ?) (Leplat, 2000a).
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2.2.3 Conclusion

Ainsi, I'identification, avant leur occurrence, d'iensemble de situations a risque possibles
repose non seulement sur I'évaluation des risqoes g patient, a partir des regles et des
connaissances générales du domaine, mais ausk@valuation des ressources disponibles
pour gérer ces situationk'objectif des anesthésistes en phase préopératoiréest donc
pas seulement d’identifier des risques ni de définiune enveloppe d’évenements
indésirables susceptibles de se produire. Il est ssi (surtout) de concevoir, i.e. de
construire et de préparer une enveloppe de « situans possibles » maitrisables par les
opérateurs qui interviendront. En effet, une grande partie des raisons justifiarmhoix ou

le rejet d’'une technique d’intervention visent adee les stratégies d’anesthésie choisies
compatibles avec les ressources intrinseques desv/eénants (compétences, savoir-faire,
heuristiques de préférence, régles de métier3, etc.

Ces ressources étant variables, la préparationedln@me anesthésie par des médecins
différents, dans des lieux différents, peut corglairdes solutions variables. On pourrait étre
désolé de cette variabilité : I'absence de stans@idn est traditionnellement opposée a la
sécurité. Mais, a l'inverse, des travaux réalis@ssdd'autres situations dynamiques a risque,
montrent que c’est aussi cette variabilité qui peria réalisation du travail en sécurité, en
autorisant que chacun reste cohérent avec sonepdmpnaine d’expertise (Amalberti, 1996).
De facon générale, les opérateurs experts resémigie plus possible l'usage de leurs
compétences a celles qu’ils considerent bien meaftriLes métaconnaissances jouent un role
clef dans cette gestion des ressources (Valot.eR@D1). A coté de ces « défenses », les
calculs plus formels sur l'évaluation des risquedemes ne sont que des «valeurs
intermédiaires » : ils apparaissent en fait « nécisionnels dans le risque pris » (Amalberti,
1996, p. 188). Nos résultats s’inscrivent dansgiaéle de ces travaux : ils montrent combien
les métaconnaissances jouent un role crucial dagedtion des risques en anesthésie car elles
protégent le systéme en permettant aux opératéacsepter uniquement les risques qu'ils
savent gérer. Mais, au dela, nos résultats révedemtlorsque l'activité est réalisée
collectivement, les connaissances sur les pratiqueslividuelles de chacun et I'adoption

de «pratigues collectivement partagées» sont toutaussi décisionnelles dans
I'élaboration d’une pratique sQre.

Ainsi malgré la dimension collective de la préparatde I'anesthésie en France, les étapes
préparatoires ne visent pas uniquementceodprendre le cas patient, [a] en évaluer les
risques et [a] transmettre ces informatioms I'anesthésiste qui interviendra (Anceaux gt al
2001, p. 71). Contrairement aux résultats de césépents travaux (Neyns, Carreras et al.,
2010), notre étude montre que les anesthésistesledepremiers temps de préparation de
'anesthésie, projettent les situations possibtesgerent les risques » en amont en préparant
leur exécution méme si c’est pour un confrere. &unt dit, ils élaborent, des la phase
préopératoire, une enveloppe de situations possHjlestées aux ressources des opérateurs
qui interviennent et interviendront. La construotibe cette enveloppe se fait certes a partir de
l'identification des évenements a risque pour leegpd mais aussi a partir de l'identification
des ressources de I'activité engageables face ascees. La question est donc désormais de
chercher a préciser comment ces deux types deesijteelatifs a la gestion des risques et a la
gestion des ressources, s'articulent dans lesidasis
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2.3 Articulation entre la gestion des risques et la géisn des ressources

Pour préciser I'articulation entre les critéres l&éla gestion des risques cliniques et ceux liés
a la gestion des ressources, une analyse pludl@@tast conduite. Premierement les criteres
décisionnels relatifs a la gestion des risquesreatesont analysés plus finement. L’objectif
est de préciser de quelle maniere la gestion d&gafits risques cliniques impacte le choix
ou le rejet d'une technique. Autrement dit, il stade préciser le sens dans lequel (risque ou
bénéfice) la sélection d'une technique interviers-arvis des différents risques cliniques
(risque hémorragique, risque respiratoire, etcipsihlorsque I'une des stratégies est décrite
comme améliorant la gestion d’un risque clinique ya anesthésiste, le critere décisionnel
mentionné (c'est-a-dire le critére de choix) eghgi@mbilisé comme un bénéfice de cette
stratégie. A I'inverse, lorsqu’un anesthésiste @oun critere justifiant le rejet d’une stratégie,
ce critére deécisionnel est comptabilisé comme sipue associé a la stratégie (cf. Annexe 4).
La somme totale des bénéfices et des risques maasagpar les 20 médecins pour chacune
des techniques proposées permet de les companer eigs, a partir du point de vue
intrinseque des opérateurs du systéeme. Cette caimpar « bénéfices/risques » reflete
I’évaluation moyenne du niveau de risque clinigeecaque technique par notre échantillon
total de 20 médecins.

Dans un second temps, les solutions retenues pamrdesthésistes pour les décisions
principales de chacun des deux cas sont croiséesgxacaractéristiques de I'échantillon :

lancienneté des anesthésistes dans le métier (romlannée d’exercice en tant
gu’anesthésiste pédiatre).
le CHU dans lequel chaque anesthésiste travailla@uent de I'entretien.

2.3.1 Les regles de métier locales : des ressources @mgitaires aux regles du
domaine

Dans le cas frequemment rencontré par les anestitegiédiatre (cas n° 2), deux solutions
totalisent plus de bénéfices que de risques dageston des risques cliniques (nombre total
de critéres de choix mentionnés par les 20 anastegsupérieur au nombre total de critéres
de rejet). Ces deux solutions sont d’ailleurs telgs deux retenues comme possible (en choix
1 ou 2) par plus de la moitié des anesthésiste3 étieau 14).
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Tableau 14 : Niveau de risque clinique des différa@as solutions proposées dans le cas n°2

Nombre de N.omt‘)re de
. fois ou cette fois ou cette
Nombre de Nombre de Niveau de : solution est
e . . . solution est
bénéfices risques risque clinique . retenue en
retenue (choix o .
10u 2) priorité (choix
1)
AG seule 0 2 B<R 3 2
AG + ALR de 14 1 B>R 12 9
type "blocs
AG + ALR de 10 6 B>R 12 10
type "caudale
AG + f\LR de 0 1 B<R 2 2
type "rachi
ALR de type 10 16 B<R 6 4
rachi" seule

Dans ce cas, I'analyse des 27 solutions retenugsiernté (choix 1) par I'échantillon de 20
médecins interrogés en fonction des deux caratitirés précédemment citées montre une
liaison significative entre les variables « modalde réalisation de I'anesthésie » et « site
d'origine du médecin » d’une part¥{de Cramer= 0,33> 0,16 ; cf. Annexe 3) et unediais
significative entre les variables « ancienneté alessthésistes dans le métier » et « modalité
de réalisation de l'anesthésie » d’autre paftd@ Cramer= 0,25> 0,16). L'analyse des taux de
liaison permet de constater que les anesthésistegets ont plutdt tendance a choisir la
technique « Anesthésie Générale (AG) combinée amecanesthésie locorégionale de type
caudale », tandis que les choix des anesthésistdecker sont plus hétérogénes (cf. Figure
15). Dans cet hopital, une majorité de médecings(ple la moitié) retiennent la solution
« Anesthésie Générale combinée avec une anestbésiégionale de type blocs » en choix
prioritaire. Ces solutions retenues majoritairement choix n°l sur chacun des CHU
représentent les « pratiques standards localees>téehniques « standards » ne sont pas les

mémes sur les deux sites :

La pratique standard a Angers est la technique «A@udale »
La pratique standard a Necker est la technique «Afcs »

L’analyse des taux de liaison selon I'ancienne®ateesthésistes montre que les anesthésistes
les plus anciens dans le métier (plus de 1 an @aneté) ont tendance a retenir en choix
prioritaire ces deux techniques standards locaiesi gue la technique « rachianesthésie
seule ». Les plus jeunes dans le métier (moins @msld ancienneté) ont pour leur part
davantage tendance a choisir les techniques « AR seet « AG + rachianesthésie (Cf.

Figure 16).
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Nombre de fois ou cette solution a été
rejetée

m Nombre de fois ou cette solution a été
choisie en ler choix

Nombre de solutions
ORNWAUIO N ®

AG
seule

AG +
AG +
seule

Il 1 1
4 -
o
o
N
)
caudale NN
o

AG +
Blocs

Angers Necker

Figure 15 : Solutions retenues en priroté et soluthns rejetées selon le CHU d’origine dans le cas n°2
AG =Anesthésie Générale, Rachi = Rachianesthésie.

O Ancienneté <1

O Ancienneté ]1; 10]

Nombre de solutions

W Ancienneté >10

AG seule AG +blocs AG +caudale AG +rachi Rachi seule

Figure 16 : Solutions retenues en priorité selondncienneté des anesthésistes dans le cas n°2
AG =Anesthésie Générale, Rachi = Rachianesthé@acienneté est comptée en nombre d’années.

La place de ces « pratiques standards » (quellefieusoient) dans les décisions de chaque
médecin a été croisée a leur ancienneté en anesthédiatrigue. On constate que, sur les
deux centres, le positionnement des médecins vis-de la « pratique standard » est lié de
facon notable & leur ancienneté dans le métiéd@/cramer = 0,44). Les solutions proposées
par les anesthésistes « plus novices » (moinsaeeh pédiatrie) s’éloignent davantage de la
pratigue standard du CHU auquel ils appartiennsotution standard non évoquée ou
rejetée). A l'inverse les plus anciens, ont tendaacs’orienter en priorité vers la solution
standard de leur site (cf. Figure 17 et Tableau C8f résultats semblent indiquer que des
référentiels locaux s’établissent sur les centospitaliers et qu’un temps est nécessaire pour
gue les médecins « s’acculturent » aux pratiqueslds et adoptent des « régles de métiers »
partagées dans le collectif au sein duquel ilsaitint.
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Tableau 15 : Taux de liaison entre les variables modalité de sélection de la technique standard » et
« ancienneté des anesthésistes ».

Les attractions entre variables sont grisées.

Solution standard | Solution standard . .
oy . e . Solution standard | Solution standard
sélectionnée en sélectionnée en non &voquée reietée
Anciennetgé choix n% choix n2 q )
<1 -0,76 -1,00 2,33 2,33
11;10] 0,19 2,33 -1,00 -1,00
>10 0,43 -1,00 -1,00 -1,00
9
8
s
()] 7
o
3 6
ﬁ B Solution standard selectionnée en choix n°1
2 5 B Solution standard selectionnée en choix n2
g 4 Solution standart non évoquée
o Solution standard rejetée
o
IS 3
(=]
z, |
1
ol S ‘
<1 11; 10] >10
Ancienneté (en années)

Figure 17 : Modalité de sélection de la « solutiostandard locale » par les 20 anesthésistes seloarle
ancienneté

L'influence des «régles de métier locales » sargdesitionnements individuels se retrouve
dans d’autres décisions prises au cours de cegtiens simulés a partir des deux cas (cas n°1
et cas n°2). En patrticulier, les résultats montopre le jugement porté par les anesthésistes
sur les délais prévus pour le traitement du patf@élai entre la consultation et la date de
l'intervention) sont tres variables. D’aprés legles applicables, cette consultation doit avoir
lieu «plusieurs jours avant toute intervention prograneme «de facon a pouvoir prendre
les mesures nécessaires en temps wsteienhart & al., 1993). Dans le «cas rare, plus
complexe » (cas n°1), le délai entre la consultagipl’intervention est fixé a deux jours par le
chirurgien. Il est donc conforme au code de la é&agniblique. Cependant, malgré cette
conformité, seul quatre médecins n’envisagent pagporter I'intervention : parmi eux, deux
jugent le délai conforme @n est dans le respect de la loi qui dit que jesdair un enfant
dans les 48 heures avant linterventign«on est dans le cadre léga) et deux ne
commentent pas cet aspect du cas. A linverse,lisautres anesthésistes interrogés
envisagent, lors de cette consultation, la possibde reporter I'intervention a une date
ultérieure. Pour 5 de ces 16 médecins, cette déctk report est conditionnée par I'obtention
d’'informations sur I'enfant et/ou sur la chirurgieésultats d’examens complémentaires a
récupérer, dossier complet a rassembler, avis deidistes ou de médecins ayant soigné
précédemment I'enfant a recueillir, modalités dmention chirurgicale a préciser avec le
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chirurgien, etc. Le délai est alors jugéaurt », «un peu juste> ou «difficile a tenir». Dans
ces 5 cas, l'intervention ne devra étre reportéegijees données supplémentaires ne peuvent
étre réunies dans les deux jours.

Pour les 11 autres médecins, le délai de deux jestgugé «@normalemeng court ou

« totalement aberrant vis-a-vis «du caractére non urgent de I'opératien Cette fois, les
anesthésistes jugentiracceptable» une telle programmation :cela ne se fait pas, voire
méme, «c’est une erreur de prise en chargeParmi ces 11 médecins, trois décident donc de
reporter d’emblée l'intervention, par principe» (cf. verbatim ci-dessous). Il s’agit ici d’'un
refus ferme et immédiat d’intervenir dans les def@evus : des chirurgiens le savent bien.
Cela ne doit pas se passer comme>chaes 8 autres médecins essayeaventuellement de
tenir les délais»>, «en partant d’'emblée avec l'idée qu'il faudra cerntament reportep et
«en ne se privant pas de prendre le tempgcessaire. Dans ces cas, le report est I'option
prioritairement suivie par les anesthésistes, egisontraintes engendrées par ce report pour
la famille (si la famille vient de loin par exemplket/ou pour I'organisation du bloc sont prises
en compte (©n ne reporte pas juste pour 2 jours«C'est idiot de repousser, il ne faut pas
faire des trucs comme ¢a quoi. Faut déja prévoie gon»). Méme s’il ne reporte pas de
facon catégorique et certaine, la plupart de cesthasistes (6/8) précisent qu’ils envisagent
de «raler un peu» ou au moins d’en parler» au chirurgien, et de revoir I'organisation

des consultations afin d’éviter «que cela ne se reproduise Ainsi, pour ces 11 cas, le délai
prévu dans le cas simulé n°1 n’est acceptablsartlde I'enveloppe de fonctionnement jugée
slre par les médecins, bien qu’il soit conformeadre reglementaire prévu.

1ére

réaction spontanée : on me présente un enfant eogandleux jours avant, je refuse. C'est
hors de question, en général, on est minimum énétel5 jours. M20

Alors la, je suis désolée mais chez nous ¢a neasseppas comme c¢a! Consultation
d'anesthésie 2 jours avant ! Une intervention pesgmée, pour une syndactylie qui n'a rien
d'urgent, chez un enfant qui a I'air compliqué 'e€mous c'est 8 jours avant, faut pas que ce
soit ¢a, hein. M15

On constate que ce «jugement d’inacceptabilitéssawis du délai est dépendant du site
d’appartenance des anesthésistes : les 8 médecidbld d’Angers jugent ce délai de 2 jours

« anormal », tandis qu’ils ne sont que 3 sur 12réep ce jugement a Necker (lien significatif
avec le CHU d'origine, p-value = 0.14% Ce lien apparait aussi dans le cas « classique »
(cas n°2). Dans ce cas, la consultation a lieuussj@vant l'intervention. Méme si aucun
médecin n’envisage de reporter I'intervention, éadest jugé « court » par 5 des 8 médecins
interrogés a Angers, tandis qu’un seul des 12 nigsl@aterrogés a Necker pose ce jugement
(lien significatif avec le CHU d’origine, p-value58%).

1 Test de Fisher au seuil 2,5%.
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2.3.2 La prise de risque : un moyen de développememntedssurces a long terme

Dans le cas n° 1, plus rare, seule une techniquitbfbscopie) comptabilise plus de bénéfices
gue de risques (cf. Tableau 16). Pourtant, delhnigoes (la fibroscopie et la laryngoscopie)

sont retenues (choix 1 ou 2) par plus de la maiéé médecins. La question est donc de
comprendre les raisons pour lesquelles une steaéégriori moins sre est conservée.

Tableau 16 : Niveau de risque clinique des différ@as solutions proposées dans le cas n°1

Nombre de Nombre de
Niveau de fois ou cette fois ou cette
Nombre de Nombre de . : solution est
- . risque solution est
bénéfices risques o retenue en
clinique retenue o .
(choix 1 ou 2) priorité (choix
1)
Intubation par 7 20 B<R 12 12
laryngoscopie
Intubation par 5 0 B>R 20 10
fibroscopie
Pas d |ntubat|or1: 1 5 B<R 5 1
masque laryngé.

Une hypothese pourrait étre celle d’un colt plevé&lde mise en ceuvre de cette technique
plus sdre : I'utilisation du matériel implique utlug long délai de préparation (disponibilité du
fibroscope, désinfection, etc.) et il nécessitplles souvent la mobilisation d'un spécialiste
car l'intubation par fibroscopie est un geste téghe spécifique, réservé au cas d’intubation
difficile et donc relativement peu souvent réaliBéurtant, ces contraintes d’utilisation ne
sont pas présentes dans les entretiens. Dansdmwaurs, les anesthésistes qui retiennent
cette solution parle e'essayer, de «enter leur chance, de «se lancem c’est a dire de

« faire au moins une tentativeavec la ¢echnique gu’ [ils] savent bien fairg celle «qu’

[ils] font le plus souvend. En effet, la technique de la laryngoscopie askjnverse, la
technique habituellement utilisée pour intuber pagients : c’est un geste technique «de
base » du métier des anesthésistes. En outre talam¢es cas, la solution la plus sire de la
fibroscopie est retenue en choix n°2 en tant gselwion de repli » au cas ou la technique du
laryngoscope ne fonctionne pas. Autrement dit, teasnédecins interrogés, y compris ceux
qui envisagent de «tenter » avec le laryngosc@sswent avant d’intuber I'enfant, que le
matériel (en particulier fibroscope) est prét et ges personnes expertes dans I'emploi de ce
matériel (un ORL ou un anesthésiste spécialistdaditbroscopie) sont disponibles. Une
majorité d’entre eux précisent spontanément quie« disponible » cela signifie &re au
plus loin dans une salle adjacenie «en tenue de bloe «et averti du démarrage de
l'intervention juste avant I'inductiom. Dans plusieurs cas, les anesthésistes envisagemne

de tenter d’intuber au laryngoscope en présenceemum spécialiste de la fibroscopie dans
la salle (cf. verbatim ci-dessous).
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J'essaie de voir si en m'exposant j'arrive a vaiglotte. Si je ne la vois pas du tout je v
probablement directement passer la main, directeéraefORL. Si je la vois probableme

gue je vais essayer quand méme de l'intuber, pleb@nt que ce serait la vérité. En fait,

ne demande pas systématiquement a 'ORL de lebemt{...] Ici on a les ORL tré
facilement. C'est vrai qu'on a pris I'habitude @s hvoir... méme dans la piece ... mais
fois, méme quand ils sont 1a, finalement on leunaede : "Est-ce-que je peux regarder|”

Parce que ... si tu arrives a l'intuber ... M1

ais
nt
on
5
des
.

Le positionnement des 20 médecins de notre éclmmntiis-a-vis de ces deux stratégies
d’'intubation montre que le fait de retenir ou nartéchnique de la laryngoscopie en premier
choix ne semble pas lié au site d’appartenanéelé/Cramer = 0, 07) mais & I'ancienneté des

anesthésistes dans le métief @& Cramer = 0, 23). Tandis que les anesthésisgeplls

anciens s'orientent en majorité directement vers imubation par fibroscopie, les plus
« jeunes dans le métier » retiennent davantagedsilglité d’'intuber par laryngoscopie, avec
l'intubation par fibroscopie en solution de rel.(Tableau 17et Figure 18 ci-dessous).

Tableau 17 : Taux de liaison entre les variables modalité de sélection de la technique d’intubatiom et
« ancienneté des anesthésistes ».

Les principales attractions entre variables soiségs (taux de liaison > 60%).

(retenue en choix n°l)

Intubation par
laryngoscopie

Intubation par fibroscopie

L'intubation par la

laryngoscopie n'est pas

L'intubation par

laryngoscopie est rejetée

évoquée explicitement
<1 0,67 -1,00 -1,00
11; 10] 0,11 -1,00 0,11
>10 -0,58 1,50 0,67

11; 10] >10

O Intubation par fibroscopie (avec rejet
explicite de l'intubation par laryngoscopie)

O Intubation par fibroscopie (l'intubation par
la laryngoscopie n'est pas évoquée)

M Intubation par laryngoscopie (retenue en
choix nL)

Figure 18 : Technique d’intubation retenue par le20 anesthésistes selon leur ancienneté
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Ces résultats peuvent étre rapprochés des resuéiddssseret, Redon et Falzon (1982). Ces
auteurs montrent que, dans les prises de déciaigisgjue (situations de conflit entre deux
avions), les opérateurs les plus expérimentés prgndes décisions moins « justes » (ils
prédisent plus de conflits qu’il N’y en a effectivent) mais plus sdres (I' « erreur » va
toujours dans le sens de la décision la moins ésdue. prédire et gérer un conflit alors qu'il
n'y en pas). D’autres recherches ont par ailleévglé que, pour construire « la confiance »
gu’ils ont en eux, les opérateurs doivent passerupa phase d'exploration a lissue de
laquelle ils « se représentent a peu pres correctece qu’ils savent faire, et situent, par
déduction, ce qui est hors de leur champ de sav@hmalberti, 1996, p. 179). Ce n’est que
par la suite, avec I'expérience, que le champ desisfaire utilisés se réduit, pour devenir
limité a un noyau dur de pratiques sur lesquelleacen sait en profondeur régler le
compromis cognitif par rapport a la connaissancéd qude lui-méme. La prise de risque
apparait ici comme un moyen de développement desouweces a plus long terme. Non
seulement elle permet le développement des conqat@éachniques des médecins (essayer,
tenter sa chance avec le laryngoscope c’est pregveeaufiner la technique pour laguelle on
est expert), mais elle permet aussi le développedesmétaconnaissances (tenter sa chance,
c’est aussi saisir les limites de ses propres ctanpés). « La gestion de la prise de risque
pourrait bien étre un des moteurs majeurs de lastnmtion des connaissances
métacognitives.» (Valot, 2001, p. 139). Cette pdserisque a court terme, au profit d’'un
développement des ressources a plus long termigitsen « connaissance des risques »,
puisque des conditions de « rattrapage », desapgpakoires » sont prévus en en cas d’échec
pour assurer la santé du patient.

Ces résultats sont aussi a rapprocher de la sptkifie la formation en médecine qui laisse
traditionnellement une large place a la pratique,wn enseignement par alternance entre des
cours théoriques et des stages hospitaliers toldrgudu cursus medical (Bagros, 2005). lIs
sont donc complétés par l'analyse des décisionsnuésecins lors de 1a*% étape de
I'entretien sur ce cas (début de l'intervention side cas n°l). En effet, a cette étape, les
anesthésistes devaient envisager la suite des réeat® juste avant le démarrage de
l'intervention. Les informations fournies sur lentexte, et notamment sur la composition de
I'équipe (cf. Annexe 2) permettaient aux anesthéside se projeter de fagon concrete dans la
réalisation de I'anesthésie et de préciser plugdétail les modalités de mises en ceuvre des
solutions choisies. En patrticulier, les médecins pmécisé les roles attribués a chacun des
membres de I'équipe d’anesthésie durant l'inductiDivers cas de figure sont proposés.
Lorsque I'anesthésiste a retenu la possibilitétdher par laryngoscopie, il peut soit réaliser
l'intubation lui-méme directement, soit laissentiérne intuber en prévoyant de « reprendre la
main » en cas de probleme. Bien souvent, cettesidécide laisser I'interne intuber est
conditionnée par la notion de confiance (cf. varbagxtrait de I'entretien M17). Lorsque
'anesthésiste a retenu une intubation sous filmmsc(en premier ou en deuxiéme choix),
deux cas de figure sont aussi envisageables :sfhésiste peut soit faire appel directement a
un spécialiste de cette technique, soit réalisemime ce geste en prévoyant de laisser la
main au spécialiste au cas ou lui méme n’arrivegpiasuber avec le fibroscope (cf. verbatim
extrait de I'entretien M12).
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bles

« Soit j'ai trés, trées confiance dans mon interéeentuellement, je lui laisse faire cefte
laryngoscopie, parce que ¢a fait au moins 6 mols gst 1a, enfin il est en fin de semestre,|en

fin de cursus, j'ai confiance, j'ai travaillé avkg, j'ai vu comment il faisait et voila, donc
c'est le cas je le laisserai faife.] la on marque que vous connaissez bien donc OKis 8il
par hasard il était ..., si je n‘avais pas confiance serait moi qui la ferai ». M7

Si
A

La, clairement je demande a un ORL de venir pawe jg@ suis en compagnie de gens
expérimentés et que je ne vais pas pouvoir towdrgdiai besoin d'un renfort expérimenté,
va dire. [Avec] une IADE qui est ancienne, qui caibriout bien, le matériel d'intubation
tout ¢a, qui connait la technique de fibroscopiezhenfant, je me risquerai peut-étre to

beu
on
ot
Ite

seule... enfin toute seule, généralement dans la aatiété, le colléegue est au courant qu'on
est en train de faire une intubation sous fibréoett ¢ca ... mais la je pense que je demandgerai

[...] La je I'appelle d'emblée je crois [TORL]. M12

Le tableau ci-dessous (cf. Tableau 18) récapitesdedifférents cas de figures possibles. I

permet de dresser trois « profils de formateur » :

« FO » correspond aux anesthésistes qui n’envisagmune action de formation. Les

réles sont attribués selon le domaine d’experiiseeh de chacun.
« F1 » correspond aux anesthésistes qui envisagentction de formation. Il pe

ut

s’agir soit de laisser I'interne intuber par largsgopie, soit de réaliser soit méme
lintubation par fibroscopie, en prévoyant dansathrades cas une solution de repli

qui consiste a laisser la main a la personne la gipérimentée sur le geste en
d’échec (respectivement I'anesthésiste lui-mémie epécialiste de la fibroscofife

cas

« F2 » correspond aux anesthésistes qui envisdgemtactions de formation : a la fois
laisser l'interne intuber par laryngoscopie et is&l soi méme lintubation par

fibroscopie, en prévoyant dans les deux cas dselailm main aux personnes p
expérimentées sur chacun des gestes en soluti@plile

Tableau 18 : Actions de formation envisagées lorsed’intubation et « profils de formateur ».(cas n°}

Laryngoscopie Laryngoscopie Pas de laryngoscopie
réalisée par l'interne réalisée par
'anesthésiste

Fibroscopie réalisée F2 F1 F1
par I'anesthésiste

Fibroscopie réalisée F1 FO FO
par un spécialiste

“2 Cette précision permet de distinguer une actiofodeation d’une attribution de role selon I'expsetacuelle.
En effet, sur I'un des sites, un médecin est &is &nesthésiste et pneumologue, ce qui signifié egt lui-

lus

méme spécialiste de la fibroscopie. Le fait guilisage de réaliser lui-méme l'intubation sousddmpe, sans
prévoir de solution de repli consistant a « laidaenain » a un spécialiste, n’est donc pas in&écomme une

action de formation.
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L'analyse des entretiens a I'étape per-opératod®&®(étape du cas simulé) permet de
catégoriser les médecins selon les profils défirdessus. Ces profils ont ensuite été croisés
a I'ancienneté des médecins en anesthésie pédiifof, graphique). Dans cette analyse, les
deux internes interviewés ne sont pas pris en mpisqu’ils n’interviennent pas seuls a
cette étape (les choix reposent sur le médecinonssiple de I'anesthésie lors de cette
intervention), ce qui réduit I'échantillon a 18 neéths au total. On constate que la proportion
de médecins qui envisage des actions de formatigmeante lorsque le nombre d’année
d’expérience diminue (cf. Figure 19). Le tableau amtingence montre que pour cet
échantillon de 18 anesthésistes en poste, on pestderer que la liaison entre les variables
« profils de formateur » et «ancienneté » est biet{\V? de Cramer = 0,16). D’aprés
'analyse des taux de liaison, les anesthésistanales de 1 an d’ancienneté ont tendance a
mener une ou deux actions de formation tandis gu& de plus de 10 années d'ancienneté
ont plutét tendance a ne pas envisager d'actidordeations. Dans tout les cas, les décisions
finales de « laisser essayer » ou « d’essayer 8oian sont conditionnées par une évaluation
in situ de la situation et repose sur la notion de con@anconfiance en soi mais aussi
confiance en ses collegues. Car au dela du dévatopmt de ses propres compétences et
meétaconnaissances, il s'agit ici de permettre \eldppement des compétences « des autres »
et d’étre capable, avec I'expérience, d’estimeramapétences « en développement » au sein
de I'équipe. Les propos de plusieurs anesthésisiast une grande ancienneté dans le métier
(plus de 10 ans) montrent ainsi qu’ils ont dévetbdps métaconnaissances sur leur pratique
de formateur (cf. verbatim ci- dessous).

B8F2
BF1
HFO

IN
Il

w
~ B N

1.<1 2.11;10] 3.>10

Figure 19 : Actions de formation envisagées par lemesthésistes en fonction de leur ancienneté.
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Moi personnellement c'est une de mes... pas hantises,une de mes précautions de savyoir
effectivement m'assurer, exactement, du nivealédetivité, du niveau de compétences |des
personnes avec qui vous étes, la. [...] On est, &dres formateurs, on est obligé de

naviguer entre ca. [...] On est partageés : bien edteil faut former les gens mais il ne fgut

guand méme pas faire prendre de risques aux enfBotsc on fait en proportionnalité, nous
on explique toujours [...] Je pense que c¢a fait gades enfants fragiles, des enfants a
risques, donc on ne peut pas se permettre ca dugidil y a toujours un stress de leur part
[...] je pense que c'est des choses quand mémey fjEél y ait un certain entrainement, une
certaine bouteille pour appréhender ca ... pagee si vous laissez, si vous les laissez faire
bah,... quand on est tenté, on essaie.

M20, 14 ans d’ancienneté en anesthésie pédiatrique

Je laisse intuber [...] de prime abord, comme c¢dajs faire le travail aux autres. Et puis ¢a
fait partie de notre fonction d'enseignement. Pamtce je suis vigilante, tres, tres vigilante,
toujours, mais particulierement dans ce cas-la pagu'elle est quand méme... c'est une
enfant qui a quand méme pas mal de problémes. [@angs vigilante c'est-a-dire que je suis

vigilante sur la ventilation au masque, si je vgige la ventilation au masque n'est pas hien
tolérée, je prends la main. Et sur la voie veinepae exemple on ne va pas s'acharner ¥z
heure a laisser piquer quelqu'un qui n'y arriverasp je prends la main, je laisse piquer 2

fois et je prends la main aprés.

M14, 27 ans d’ancienneté en anesthésie pédiatrique

3 CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les résultats de cette étude focalisée sur l'détides anesthésistes pédiatres en phase
préopératoire montrent que durant cette étape @@mtionjes anesthésistes ne cherchent
pas uniquement a identifier les risques pour le p#&nt ni seulement a définir un
ensemble d’événements indésirables susceptibles de produire : ils visent aussi
(surtout) a concevoir une enveloppe de « situationsles plus maitrisables possible par

les opérateurs qui devront intervenir.Autrement dit, pour permettre une adaptation fiee
actions de chacun a la singularité des situatiormane variabilités plus ou moins prévisibles
de l'intervention, les anesthésistes tiennent cermgt phase préopératoires des ressources de
leur propre activité, de celles de leurs confraéedes ressources du collectif de travail dans
son ensemble. Leur objectif n'est donc pas seulemiémaluer les risques recensés dans la
littérature selon les principes de la médecine éenslr les faits (ou « EBM », cf. Chapitre 1,

8§ 2.2.2) et de les éviter en adaptant par exemgderdssources extrinseéques (matériel,
procédures d’action, appel a des spécialistes). dteur objectif est aussi d’éviter les
situations non maitrisées, sources d’erreurs opedie de contrdle, en adaptant les stratégies
d’intervention aux ressources intrisinseques dees par les opérateurs du systéme
(compétences, savoir-faire, régles de meétiers,). efsinsi, la résilience du systéme
anesthésique semble bien reposer, en phase préopéne, sur l'articulation entre la
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gestion des risques encourus par le patient et laegtion des ressources de l'activité
engageables localement dans la situation pour gérees risques.

D’apres ces résultats, deux modalités d’articutatatre la gestion des risques et la gestion
des ressources peuvent étre identifiés. Premiéremhesn« regles de métiers », collectivement
développées au niveau local, apparaissent joueblarcomplémentaire aux regles officielles
portées par 'EBM. Lorsque les protocoles et lesomemandations ne permettent pas de
trancher de facon certaine entre plusieurs teclesigupriori sdres, les décisions se révélent
différentes selon le site d’appartenance des meslede méme, lorsque les regles ne
définissent qu’un cadre « minimum » légal, les jugats d’acceptabilité des médecins vis-a-
vis des stratégies a mettre en ceuvre face a lailaimg des cas rencontrés apparaissent
influencés par I'existence de référentiels de guas partagées localement. Dans ces deux cas
de figure, les collectifs développent des regles de métiers iquiennent préciser ou
renforcer les protocoles et qui permettent de défin de facon consensuelle et locale, un
espace de pratiques acceptables, a l'interface entrles connaissances générales du
domaine et les pratiques individuellesL'impact de ces dimensions collectives sur les
décisions thérapeutiques a déja été montré (M@0H4b). En anesthésie par exemple,
plusieurs auteurs ont mis en évidence le fait qgeviolations de protocoles de sécurité
dépendent fortement « des opinions et croyancealipg de pairs auxquels appartiennent les
anesthésistes » (Beatty & Beatty, 2004; Smith .et28006). Nos résultats semblent indiquer,
gue le développement de regles de métier et I'éememy de ces référentiels locaux
s’inscrivent dans la durée : ce sont les anestiedsiss plus anciens qui tendent le plus a se
conformer a une pratique standard locale.

Deuxiémement, les métaconnaissances, i.e. lesrsayeé les opérateurs posséedent sur leurs
propres connaissances, compétences et savoirifageyiennent aussi de fagon cruciale dans
la construction d’'une enveloppe de situations fdssi: elles permettent aux anesthésistes de
préparer l'intervention de sorte a éviter de seotster dans une situation dans laquelle ils se
savent « mal a l'aise » ou « incompétents ». Emeplit semble que cette gestion de leurs
propres ressources par les anesthésistes ne @amgmiement une gestion de la situation a
court terme : a condition que des stratégies depk» soient préparées, de sorte a pouvoir
mettre en ceuvre rapidement la technique évadugeori plus slre par les régles de 'EBM,
les anesthésistes, et en particulier les plus ganesthésistes dans le métier, peuvent choisir
de «tenter leur chance » avec une technique jag&eri moins sdre, mais qu'il utilise le
plus souvent. En s’appuyant sur d’autres travaokennterprétation est que cette « prise de
risque » vise un développement a plus long termeedepropres compétences. Elle permet
non seulement le développement des compétencendtiins mais aussi le développement
de leurs métaconnaissances (Amalberti, 1996; VaRag). Ainsi, comme le suggére Valot
(1998; 2001)Ja gestion des risques et la gestion des ressoureggparaissent dans notre
étude doublement liée : d’'un coté il s’avere nécesise pour les anesthésistes de disposer
de « connaissances sur eux-mémes » pour pouvoir atler leurs stratégies d’action de
sorte a élaborer des situations maitrisables, de alitre la gestion des risques (et
notamment «la prise de risque ») semble étre un sle moteurs majeurs du
développement des ressources a plus long terme
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Cette gestion des ressources de l'activité a lengé se joue aussi au niveau collectif car la
formation médicale laisse traditionnellement unrgdaplace a la pratique. Elle consiste dans
ce cas a «laisser agir » un praticien moins ewg@rié - dona@ priori « moins sdr » - a
condition qu’un expert soit prét a rattraper rapiéet la situation en cas d’échec, dans le but
de développer les ressources de lactivité au gign I'équipe. Un autre type de
métaconnaissances semble alors développé par ésthésistes : il s'agit cette fois des
connaissances dont chacun dispose sur sa propigétame a estimer les compétences des
autres et a mettre en place des situations de fanms(res.

Pour aider les opérateurs a construire ces envedogp situations possibles permettant au
systeme d’étre résilient, une premiéere voie estddeelopper les régles (connaissances
générales, protocoles thérapeutiques, recommandattc.) qui sont des ressources majeures
dans les décisions prises par les anesthésistephase préopératoire. C'est la voie
traditionnelle de 'EBM et de la sécurité régléeli gisent a identifier, a connaitre et a
prévenir les risques a travers la définition ddiguees formelles (cf. Chapitre 1, §2.2). Mais
les résultats montrent aussi que face a la vaitiéliés cas et a la complexité du « processus-
patient », ces regles, en évolution constante,euegnt prescrire dans le détail une conduite
optimale a suivre « mécaniquement » en situatialleré méme pour gérer un cas juge
« classique », « tres fréquent » (cas n° 2), lesthdsistes proposent des stratégies variables
d’intervention. Il semble donc que les regles mitsx n’ignorent pas la singularité des
situations et, de ce fait, n'« écrasent » pas éesstbns situées des praticiens : en situation, il
n‘existe pas une «bonne pratique par esseficeEm d’autres termes, dans ce systéme,
lapproche réglée de la sécurité n'engendre pas stestégies d’action uniformes,
standardisées. L’approche réglée propose des @wduti idéales » qui soutiennent et
alimentent les décisions meédicales, sans pour @ggnsubstituer. Une seconde voie
d’amélioration de la résilience est donc d’aides fwaticiens dans ces prises de décision
situées. Nos résultats montrent que celles-ci myposn grande partie sur la gestion des
ressources de l'activité des opérateurs qui g&erfont ces risques. Pour progresser dans
cette seconde voie, il faut donc mettre en plasectenditions favorables a ces processus de
gestion de leurs propres ressources par les op&atBes méthodes existent déja pour
assister le développement des métaconnaissancdesliredles : analyse de sa propre activité,
individuellement ou collectivement, assistée quargst possible par des aides audio-
visuelles, méthode du sosie, etc. (Leplat, 2000ajldM& Falzon, 2004) (cf. Chapitre 9,

§ 3.3). Ces méthodes pourraient étre étenduesaaucpllectif avec pour objectif d’étudier et
de développer les activités réflexives des grospeseur propre pratique (Wittorski, 1997).

43 Ceci a été validé lors des réunions d’analyseeeprésentation de résultats conduits avec les lssistes
experts des deux sites.
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CHAPITRE 7.GERER DES SITUATIONS IMPENSEES

« Sur I'avenir, tout le monde se trompe. L’hommeeat étre slr que du moment présent.
Mais est-ce bien vrai ? Peut-il vraiment le conrgite présent ? Est-il capable de le juger ?
Bien sdr que non. Car comment celui qui ne conmestl’avenir pourrait il comprendre le

sens du présent ? Si nous ne savons vers quel &emésent nous méne, comment
pourrions-nous dire que ce présent est bon ou mapge’il mérite notre adhésion, notre
méfiance ou notre haine ? »

M. Kundera, L’ignorance, Chap. 39

1 OBJECTIFS ET METHODE
1.1 Objectifs

D’aprés les résultats de I'étude empirique exptorat (cf. Chapitre 5), pour comprendre
comment les anesthésistes, individuellement eectbiement, adaptent le fonctionnement du
systeme de sorte a permettre aux patients de b&méfe soins dans des conditions optimales
de confort et de sécurité, il faut certes comprentsmment ils congoiverd priori une
enveloppe de « situations possibles » (cf. Chapifrenais il faut aussi comprendre comment
ils gerent « sur le vif », des « situations impesse. Cette troisieme étude vise donc a étudier
les mécanismes de cette adaptatiositu du systeme, face a des évenements qui sortent de
'enveloppe des possibles élaborée avant l'inteigan Autrement dit, il s’'agit cette fois de
comprendre comment les équipes d’anesthésie sisaggnpour prendre en charge des
situations qu’ils n'ont pas pu anticiper. Quellesitsles stratégies mises en ceuvre pour gérer,
sous contraintes temporelles, une situation fatagaelle les ressources n'ont pas pu étre
préparées en avance ? Comment les partenairesasisegt-ils et coopeérent-ils dans
'urgence pour résoudre le probléme ? Peut-on ifilentles modalités différentes de prise en
charge de la situation selon les équipes ? Sipmuit-on identifier des facteurs susceptibles
d’avoir un impact sur cette prise en charge ? P&oondre a ces questions, I'étude porte sur
'analyse de situations simulées.

1.2 Méthode : Analyse de séances de simulation « reais»

Depuis plus de 20 ans, la simulation « réalista areesthésie se développe a travers le monde
et les professionnels bénéficient aujourd’hui adeutateurs « haute fidélité » qui reproduisent,
sous la forme de mannequins, les réactions phygles et pharmacologiques des patients :
respirations, verbalisations, possibilités de pgdins et d’intubations, etc. (Holzman et al.,
1995; Kofke & Nadkarni, 2007; Nyssen, 2005). Nateeherche focalisée sur la pédiatrie a
bénéficié du simulateur SimBal}, Ce mannequin « bébé » interactif réagit aux astites
participants grace a un logiciel informatique pesgmé par les formateurs. L'acces a ce
matériel est tres codteux : non seulement le nedtést cher (seul un CHU disposait de ce
mannequin en France au début de I'étude) mais dessite en plus la disponibilité de
personnels experts pour le faire fonctionner. Lisdtion d’'un tel dispositif nécessite en effet
des compétences a la fois en anesthésie, en pédaradpns I'usage méme du matériel de
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simulation. Dans le cadre de notre recherche, tgres de situations ont pu étre étudiés sur
ce simulateur : des situations de formations esitaations « expérimentales ».

121 Etude de situations de formation sur simulateurs

Dans un premier temps, plusieurs séances de fanmmsiir simulateurs ont été observées (17
séances d’environ 1 heure 30 réalisées par I'éqdipeNecker en octobre 2008 et en
septembre 2009 et 6 séances d'environ 1 heure @3éés par I'équipe d’Angers entre
décembre 2008 et septembre 2009). Le public déocemtions se composent d’anesthésistes
réanimateurs en formation (internes) et d’infirmiest infirmieres d’ancienneté variable,
certains étant spécialisé(e)s en anesthésie réamm@ADE). Les scénarios proposés sont
construits a partir d’événements cliniques idedgifidans la profession comme des
évenements a risque et dont la fréquence docatereest faible (laryngospasme,
hyperthermie maligne, choc anaphylactique, embgheeuse, hyponatrémie...). lls sont
congus par les équipes « formatrices » des deeg aifpartir de cas réels rencontrés et/ou a
partir de la littérature. Les participants, lorstguhe réalisent pas I'exercice sur simulateur,
assistent a la résolution du scénario par leurr@@s, dans une salle adjacente. Un montage
vidéo, projeté sur écran, assure la retransmissiomltanée des actions réalisées sur le
Simbaby™ (2 vues de la salle) et de I'évolution des paramsévitaux (1 vue sur I'écran de
monitorag&® du patient ou « scope », cf. Figure 20). Chagaacest suivie d’un débriefing
durant lequel les participants sont amenés a dieprpar rapport a la situation qu’ils
viennent de vivre et les « observateurs » appotnt point de vue. Dans I'ensemble, le
contenu des débriefings est principalement centrdesdiagnostic et le traitement médical.
Mais d’autres dimensions du travail sont abordéesdiscutées au sein du groupe :
communication, coopération (distribution des «$6le communications, implication des
autres acteurs, aspect organisationnel et matétae),

Ces premiéeres observations de situations de fosmaéitaient de type « observations
ouvertes », avec recueil « papier-crayon » (Guétiml., 1997). Leurs objectifs étaient de
découvrir le matériel, ses possibilités, son pgetala diversité des scénarios incidentels
simulés, etc. Ces séances de formation ont notaipeemis d’appréhender la facon dont les
participants « rentraienf>dans les situations. Les débriefings consécutifs séances ont
aussi été lI'occasion de recueillir le point de des experts en anesthésie sur la gestion des
risques par les équipes. Parmi ces séances detimnmeertaines ont fait 'objet de recueils
vidéos grace a aux retransmissions habituellemaumplées a 'usage de ce simulateur (3 a
Angers et 10 a Necker). L'« observation ouvertee»ces films a permis d’envisager les
moyens d’analyse possibles (observations systénesjganalyse des verbalisations ...).
Certains ont par la suite été transcrits et onvisarl'élaboration d’'une typologie des

* Le monitorage correspond a lutilisation d'un menit médical, outil permettant I'enregistrement cuntde
variables physiologiques a l'aide d'un dispostifsdrveillance électronique.

4> Cette appréciation n'a pas pu se faire de facomdtle, i.e. via I'étude de paramétre telle la frénce
cardiaque ou via la passation d’entretiens postisition, comme le proposent certains auteurs (Ralaba,
2005). Elle repose seulement sur I'observationidglication des participants dans I'action et s échanges
informels recueillis a I'issue de la simulationlats des débriefings au cours desquels il étatésyatiquement
demandé aux participants de s’exprimer sur leugcu\de la séance ».
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communications (cf. partie 3.2). L'étude de cesnséa de formation a été I'occasion de

confronter nos premieres interprétations a celessakperts du métier. Plusieurs réunions de
co-analyse « ergonome — anesthésistes experts =imgit é&té conduites (5 avec I'équipe

d’Angers, 1 avec I'équipe de Necker et 1 avec lEsxdquipes réunies). Enfin, cette étude a
fortement contribué aux choix méthodologiques idtés et notamment, a celui de monter

une simulation plus expérimentale.

Simulations
Anesthésie
Pédiatrique

Scénario n°2

9 octobre 2008

Figure 20. Ecran vidéo « trois vues » : données naeillies pour I'analyse des séances de simulation

En haut a gauche : I'écran de monitorage du patieinu’il apparait en temps réel dans la salleidrilation.
En haut a droite : caméra focalisée sur I'enfantngeétant de visualiser les gestes réalisés paunipég« a la
téte ». En bas a gauche : caméra sur trépied stregiune vue globale de la salle.

1.2.2 Etude de situations « expérimentales » sur simutate

Une étude expérimentale a été congue afin d’identles stratégies développées par les
équipes pour gérer des perturbations qu’elles réavgpas pu anticiper. L'intérét de ces
simulations est d’abord de pourvoir étudier la @ren charge de « situations impensées »,
auxquelles les équipes n'ont pas pu se préparesckérario concu est donc une situation
d’'urgence : l'anesthésiste participant est amenié@térvenir sans avoir connaissance du
dossier ni du contexte. D’autre part, le montagenéd’ étude expérimentale sur simulateur
permet de mener des analyses comparatives intggelgsur un unique scénario et donc
d’identifier d’éventuelles différences dans leugda de gérer les « situations impensées ». Du
fait des contraintes liées a l'utilisation du siatelur et de la disponibilité des médecins et
infirmieres pouvant participer, ces séances expgriaies ont été menées dans le cadre de
journées de formation. Cette configuration engefedimites suivantes :

le pilotage du simulateur est prévu de facon auselgs praticiens réussissent a chaque
fois a sauver la vie de I'enfant. Pour les formegeil s’'agit de ne pas stigmatiser les
participants et d’éviter de les placer en situatigthec. Cet objectif, important sur le
plan pédagogique, peut modifier la dynamique dunage si la situation s’approche
de valeurs trop critiques pour la santé de I'enfat@ns ce cas, I'évolution dynamique
est ralentie, ce qui peut générer des distorsiansgpport a la réalité.

les participants aux simulations « expérimentals®mt les participants inscrits aux
formations. L’échantillonnage n’est donc pas msétrice qui génere quelques
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différences dans la composition des équipes (ctigtessous). D’autre part, il s'est
avéré difficile d'accéder a des données précisedesusujets (années d’ancienneté,
parcours professionnels, expériences « marquantésues, etc.). Si les anesthésistes
qui ont participé sont en majorité des internedierde cursus (sauf un qui est un
jeune chef de clinique i.e. un jeune anesthésistepa@ste), les infirmiéres sont
d’ancienneté variable.

Les briefings et débriefings sont assurés pardesdteurs anesthésistes. Il n'a pas été
possible de mener des entretiens ni avant ni dpseséances de simulations avec les
sujets pour approfondir les analyses. En partiguli@urait été souhaitable de pouvoir
mener des entretiens avec les participants avansdances de simulation afin de
vérifier que la situation simulée ne faisait vranhgas partie de I'enveloppe des
« situations possibles », anticipée par les équapeast la situation (méme si cela est
tres peu probable).

Six séances de simulation expérimentale ont atésinénées au CHU d’Angers sur un unique
scénario « d’'urgence en salle de réveil » entreemdore 2009 et février 2010. Les données
recueillies sont des données "vidéo", avec troissepr de vue comme présentées
précédemment (cf. Figure 20).

a Présentation du scénario expérimental

Le scénario expérimental est un scénario d’'urgeldica un probleme ventilatoire en salle de
réveil (cf. Tableau 19 et Figure 21). Il a été aop@r un anesthésiste senior en partenariat
avec des anesthésistes spécialistes de la formmtiogimulateurs. L’événement indésirable
(désaturation en salle de réveil) est relativemeciassique » dans le sens ou sa fréquence
d'occurrence n’'est pas extrémement rare. Mais it esgendré par un imprévu
organisationnel, faisant intervenir un « acteut sma@n uniquement par un imprévu clinique
plus fréquemment anticipé (cf. Chapitre 5) et ghéguemment scénarisé dans les situations
de formation observées. Dans ce scénario, la sdhdbation, qui assure la ventilation
artificielle du patient, est déplacée « accideatent » par son pére (acteur), ce qui bloque
l'arrivée d’oxygene (@ vers les poumons. Cette « simplicité du scénapermet de suivre
de fagon relativement « directe » le lien entrediagrence de la situation incidentelle et sa
prise en charge par I'équipe d’anesthésie d'uné @iai’évolution de la santé du patient
d’autre part. Elle correspond aussi a nos objeadscomprendre les stratégies par les
praticiens en fonctionnement « normal » face aukupgeations plus ou moins incertaines du
travail « quotidien ». D’autre part, la situatiomsale une urgence : I'anesthésiste est appelé
puis introduit dans la situation sans avoir rec¢infdimation ni sur le patient ni sur le
contexte. Il n'est donc pas du tout orienté powrisager des « situations possibles », et les
évenements auxquels il peut s’attendre sont unigaéngceux qu’il S’imagine pouvoir
rencontrer, de fagcon générale, dans le cadre déaece de simulation.
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Tableau 19 : Trame générale du scénario pour lesrsulations « expérimentales »

Le scénario se déroule en salle de surveillanceiptsventionnelle (SSPI), communément
appelée «salle de réveil ». Un jeune enfant, (envilO mois) vient de sortir du bloc
opératoire et est confié a la personne présensalnde réveil (infirmiére ou aide-soignante
(AS) participante). L'anesthésiste qui a assuratdiivention (acteur) précise qu’il doit
s’absenter et que c’est un autre anesthésistdcfparit), joignable par téléphone qui prend
désormais I'enfant en charge. Avant de quitter icgy I'anesthésiste (acteur) transmet a
linfirmiere (ou a I'AS) les données principales $e patient :

- L’enfant a subi une intervention chirurgicalelassique » (cure de hernie inguinale, sans
particularité).

- Comme il n'est pas encore suffisamment récha{réfeard de révell), il reste intubé avec
assistance ventilatoire en attendant qu’il se teveompletement.

Aprées quelques minutes (durant lesquelles I'inferalAS prend ses marques et installe le
patient), un membre de la famille (« acteur » aquigj le plus souvent le réle du pére de
'enfant) est introduit en « salle de réveil ». Ques minutes plus tard, pour répondre a un
appel téléphonique, l'infirmiére/AS s'éloigne. Pamtdce temps, ce membre de la famille
« compére », retire partiellement la sonde d'intisimadu patient. Cette « extubation » n’est
pas directement visible : la sonde reste positienti&ns la bouche de I'enfant. Mais elle
engendre un probleme de ventilation artificielleO, n’est plus correctement acheminé par
le respirateur jusqu’au poumon, ce qui déclenchlarthe du respirateur. A cet instant le
« compere » avertit I'infirmiére/AS que le pati¢otisse et bouge. L'extubation entraine alors
une désaturation progressive (chute du taux d’axggkans le sangh priori, I'infirmiere/AS

doit alors revenir et, selon la procédure, appk#resthésiste pour gérer la situation. Cet
anesthésiste (participant) est introduit danslla sia réveil sur décision des formateurs. Clest
lui qui est responsable de la prise en charge. Zapkipart des cas une aide (participant, qui
est généralement une infirmiere) est introduitéridgurement a l'initiative des formateurs.

? Derriére I'écran
teinté, pilotage
du mannequin
par les
formateurs

Moniteur |

Rangement
des drogues
et des outils

Respirateur
&

Arrivée d'02 I\

\I « Patient »
(mannequin)

Figure 21. Organisation de la salle de simulationqur les six séances expérimentales
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b Sujets

Comme cité précédemment, la composition des équilgss pas strictement identique d’'une
séance a l'autre du fait des contraintes de miseeanre des séances de simulation (cf.
Tableau 20). Les membres de ces équipes peuvdoispse connaitre et avoir déja travaillé
ensemble mais ils ne travaillent pas nécessairenégntierement ensemble. En particulier
parce que les internes en médecine ne restent gqueidans un service. Cette situation
reflete la composition habituelle des équipes. HEatigue, la constitution des équipes
d’anesthésie est realisée de maniere « plus ousmoapportuniste selon les présences, les
disponibilités, les plannings des services (powr ilgfirmieres) et méme I'organisation
nationale des plannings hospitaliers (pour legnes).

Tableau 20 : Composition des équipes pour les sigances de simulations expérimentales

Equipel Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6

Anesthésiste en Jeune chef

charge du patient Interne Interne Interne Interne Interne de clinique

Personnel de la Aide

salle de réveil Infirmiére | Infirmiére | Infirmiére | Infirmiére | Infirmiére | soignante
Jeune chef

Aide Infirmiére | Infirmiére | Infirmiére Infirmiére | de clinique

C Analyse des vidéos en deux temps

L’'analyse porte sur le systeme anesthésique implizuns la prise en charge de I'enfant de 10
mois, opéré pour une cure de hernie inguinale (@@uin). Le systeme analysé se compose
donc des anesthésistes, des infirmieres, des sdaigsantes, des artefacts, des moyens
organisationnels et humains, etc. qui ont et/ouvgui interagir pour assurer I'anesthésie de
ce patient, depuis la période préopératoire jussprasuivi post-interventionnel. Les unités
qui ne poursuivent pas ce but (membre de la fampéleexemple) constituent I'environnement
dans lequel ce systéme s’integre.

L’'analyse des vidéos a été menée en deux tempsogespondent a deux niveaux différents
d’analyse du travail collectif (Marc & Rogalski, @@a; Rogalski, 1991). Dans un premier
temps (cf. 8§ 2)., une description concrete de¢ariadont les 6 équipes ont géré cette situation
est dressée. Le but est de caractériser la madmre chaque groupe se comporte pour
prendre en charge cette situation d’urgence. Limgakst alors focalisée sur I'activité des
équipes en tant qu'entité, comme s'il s’'agissaik apérateurs virtuels ». Les méthodes
d’analyse sont appliguées aux groupes, sans tempte des activités individuelles déployées
au sein de ces groupes Le point de vue pris pdtg aralyse est un point de vue extrinseque
au systeme : il s’appuie uniquement sur I'obseovaties comportements de I'équipe par
'analyste. Dans un second temps (cf. 83), uneearnalyse des vidéos est conduite avec pour
objectif de mieux comprendre la dynamique collegtivest a dire la fagon dont les individus
du systeme s’organisent et cooperent pour meneeralbur tache commune. On cherche
cette fois a saisir « depuis l'intérieur » commbgs sujets construisent collectivement leur
activité. L'étude est alors focalisée sur les digsvindividuelles des membres de I'équipe et
sur la fagon dont elles se combinent dans la dyqaende la situation. De maniére classique,
ces interactions entre les co-équipiers sont é&gdgrace a l'analyse des communications
verbales.
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RESULTATS 1 : GESTION DE LA SITUATION PAR LES EQUIPES
Analyse par observations systématiques
Définition du protocole d’observation

cette premiére analyse, I'équipe est consdé&@@Emme une entité, a laquelle les

méthodes d’analyse de I'activité sont appliquéemme s'il s'agissait d’'un unique opérateur
virtuel. Cette approche, fortement orientée paatae, ne prend pas en considération les roles
de chacun des acteurs individuellement impliqués di& situation (Rogalski, 1991). Elle vise
uniquement a décrire et a comparer les actionhdeune des 6 équipes pour gérer les risques
encourus par le patient. Les observations systqoegti sont fondées sur le recueil de
plusieurs observables, relatifs a I'équipe et a gamportement mais aussi a I'évolution du
« processus patient ».

Ainsi,

4 catégories d’'observables ont été retenues

La catégorie « état de la ventilation » permet derick I'évolution des modalités de

ventilation artificielle de I'enfant. Le problemeaité dans le scénario étant relatif &
cette ventilation artificielle, cette catégorie pet de rendre compte du déroulement
de la situation critique, depuis son occurrencdufetion par le pere) jusqu'a sa

résolution. Elle regroupe 5 observables d’étatitlés dans le tableau ci-dessous (cf.
Tableau 21).

La catégorie « composition de I'équipe » vise adrencompte de I'évolution de la

composition de I'équipe en mentionnant les arriv@escessives de nouveaux sujets
(non acteurs) et en précisant la fonction de ceanesthésiste ou infirmier(ere))

La catégorie « appel » contient deux observablegtpels. Ceux-ci permettent de

relever les éventuelles demandes de renfort fomsulgar I'équipe. Un appel en

renfort correspond a une demande explicite d’amesde but de renforcer I'équipe

d’anesthésie face a la situation critique.

La catégorie « saturation » correspond a la mesummérique du pourcentage

d’oxygéne sanguin du patient. Cette valeur estvéglé& partir du monitorage en temps
réel de I'enfant lors de I'intervention. Elle pernte rendre compte de I'évolution de
I'état de santé du patient et donc du processuandigiue que I'équipe doit controler.
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Tableau 21 : Liste des observables pour I'analyseed six séances de simulations expérimentales
E = observable d’Etat ; P= observable Ponctuek; iNesures Numériques.

On rappelle que les observables d'état, a la diffée des observables ponctuels, appartiennentniémae
catégorie si et seulement si ils définissent dats é&xclusifs les uns des autres (I'occurrence dlservable
interrompt I'état défini par le dernier observal#déevé dans la catégorie).

Catégorie Dénomination Description Type
Ventilation V automatique V automatique est la dénomination abrégée de E
ventilation automatique. Cet observable signifie
que la ventilation de I'enfant est assurée gréace a
une machine (le respirateur).
V manuelle V manuelle (pour ventilation manuelle) signifie E
que la ventilation de I'enfant est assurée par un
« pompage » manuel d’'un membre de I'équipe
(ou« ballonnage »).
Extubation Signifie que la sonde d'intubation est déplacée E
par le membre de la famille. Cet observable
margue I'occurrence du probléme.
Mobilisation Signifie que la sonde, positionnée dans la trachée | E
de I'enfant, est mobilisée (i.e. le plus souvent
retirée) par I'anesthésiste.
Réintubation Signifie qu’une sonde est repositionnée par E
I'anesthésiste. Cet observable est caractérisé par
I'utilisation du laryngoscope™.
Composition | Arrivée d'un/une Marque l'arrivée, dans la piéce d’'un/une P
anesthésiste anesthésiste (participant).
Arrivée d’'une Marque l'arrivée, dans la piéce d’'un/une infirmiére | P
infirmiére (participant).
Appel en Appel formulé par Signifie qu’'une demande explicite d’aide pour P
renfort une infirmiére renforcer I'équipe d’anesthésie est formulée par
une infirmiére.
Appel formulé par Signifie qu’'une demande explicite d’aide pour P
un/une anesthésiste renforcer I'équipe d'anesthésie est formulée par
un/une anesthésiste.
Saturation Nombre entier Correspond a la mesure numérique du N
compris entre 50 et pourcentage d’oxygéne sanguin du patient inscrite
100 sur le moniteur.
2.1.2 Relevé d'observation assisté par le logiciel ActmgiKronos"

Actogram Krono8" est un logiciel destiné a analyser finement desndes issues

d’observations chronologiques : calcul statistiopéalisation de graphes d’activité, recherche
de séquences répétitives, etc. (Kerguelen, 19B@grinet de traiter des relevés d'observables
comportementaux mais aussi des relevés de mesureériques (comme la saturation en
oxygene dans nos observations). Son principaléhygour I'analyse des films est la fonction
« horodatage » qui récupéere les informations tesilesr du fichier vidéo. L’analyse
dynamique de I'activité, sous forme de chroniquectiVvité est ainsi grandement facilitée.

e laryngoscope est un outil médical qui permetidaaliser la glotte et de réaliser une intubatrachéale.
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2.2 Trois modalités de gestion des situations impenségar les équipes

Les chroniques d'activité des six séances de stioonlant été réalisées avec le logiciel
Actogram Krono8" & partir du protocole décrit précédemment. Ceschiboniques sont
présentées dans I'annexe 5. Cette analyse metidenée trois étapes clefs dans la gestion
des risques par les équipes (cf. Figure 22). Lanjgme est I'étape de « détection » du
probleme qui correspond au premier appel formutd’pdirmiére de la salle de réveil pour
renforcer I'équipe. En effet, méme si celle-ci @assairement détecté le signal d’alarme du
respirateur avant d’appeler, 'observable « appelarque le fait que I'événement est jugé
« suffisamment problématique » pour solliciter tégence d’'un médecin. LE™ étape est
I'étape de « récupération de la situation ». Ether&spond a I'observable « Mobilisation ».
Cet évenement signifie que I'anesthésiste manigtlextrait la sonde d’intubation mal
positionnée dans la trachée du patient afin delégiager les voies aériennes. Une fois ce
geste effectué, I'enfant, s’il est replacé soustilation artificielle (ventilation au masque,
manuelle ou automatique) recevra un apport corettoxygene. Ceci engendre une
amelioration de son état de santé : la saturatidd?eaugmente. Mais, cette premiere étape de
« récupeération » n’assure pas une gestion optichalésque, car une fois la sonde 6tée, la
voie trachéale n’est plus protégée. Autrementldibesthésiste n’a plus le contréle « total »
de I'oxygénation sur la portion « bouche — poumatu»patient. Celui ci peut par exemple
faire un laryngospasme qui stoppera I'arrivée deygéne. Une %' étape, dite de « maitrise
de la situation », doit donc étre conduite. Ellerespond a l'observable « Réintubation »
durant lequel I'anesthésiste repositionne une s¢yéieeralement une nouvelle sonde) dans la
trachée du patient. Pour les experts du domaineggesée marque « |'étape véritablement
décisive » de la prise en charge de I'enfant (Gratral., 2010). Il assure une protection
optimale, avec un contrdle des voies aériennegrasthésiste.
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Figure 22. Chronique d’activité : gestion de la sitation par I'équipe 4. Identification des trois étges clefs.

Légende d1 = délai de détection, d2, délai de récupénati3= délai de maitrisa,= appel en renfort formulé
par une infirmiére A = appel en renfort formulé par I'anesthésiste, arrivée d’'un/une anesthésiste =
arrivée d’'un/une infirmiére. Le temps est indignéheures : minutes : secondes.

Les résultats des observations systématiques nmbrue les délais de détection (d1) par les
infirmieres (ou AS) des six équipes sont tres peschles durées entre la fin de I'extubation
par le pere et I'appel en renfort d’un anesthésgse l'infirmiere de la salle de réveil

s’échelonnent entre 29 secondes et 1 minute OBusoécart maximal de 40 secondes (cf.
Tableau 22). Par contre, les délais de mise enaales deux étapes clefs de récupération
(d2)*" et de maitrise (d3) différent fortement d’une @gua l'autre. Cette variabilité inter-

equipes permet d’identifier trois modalités de geste la situation par les équipes: la gestion

4" Comme lillustre la Figure 22, la mesure du délai récupération (d2) est faite & partir de l'amivde
'anesthésiste dans la simulation. Ce choix métlugique est justifié par le fait que le moment diae du
médecin est une décision des formateurs, décisinan«uniformisée » d’'une séance a l'autre. La plerio
«avant l'arrivé du médecin » (dx) n'est donc pgrésentative de I'action des équipes car ellelésend du
pilotage des scénarios. Ces délais dx entre I'dopelulé par I'infirmiére et I'introduction de I'asthésiste dans
la simulation par les formateurs varient de 20 sdes a 2 minutes 55 (cf. Tableau ci-dessous).

Equipe 1

Equipe 2

Equipe 3

Equipe 4

Equipe 5

Embip

dx 00:02:55

00:01:44

00:00:52

00:01:10

00:00:20

006
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« déterminée », la gestion «prudente» et la gestaébordée » (cf. Figure 23). Les
paragraphes suivants présentent successivememiockdités.

Tableau 22 : Délais de détection, de récupératiort de maitrise des risques dans les six équipes
Les délais longs>(5 minutes) sont grisés. Les temps sont indiquériantes : secondes

Equipes Délai de détection (d1) Délai de récupération (d2) Délai de maitrise (d3)
1 00:40 01:55 05:50
2 01:09 00:44 07:38
3 00:55 01:11 00:15
4 00:47 01:49 01:47
5 00:29 01:01 06:02
6 00:37 09:21 02:06
10:00

9:00 . *F6

- 800 e Gestion débordée

8 .00

iz 7:00

‘D 6:00

3 5:00-

2 o0

g ggg Gestion déterminée Gestion prudente

(E . /’/‘,——"’ 77777 “~~;\\\\

g 2:00 .~ e F4

1:00 {.* F3 :
| s ST B— ——= \'// T T
0:00 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 7:00 8:00
Délai de maitrise

Figure 23. Identification des trois modalités de gation des situations
Les échelles de temps sont indiquées en minuexongdes. Fx correspond au positionnement de I'équfig.

2.2.1 Gestion « déterminée »

Les équipes 3 et 4 gerent rapidement la situafans les deux cas, la récupération par
mobilisation de la sonde a lieu moins de 2 minwpees l'arrivée du médecin. Puis la

réintubation du patient, assurant un controle ogitide la ventilation, est effectuée dans la
foulée (d3 < 2 minutes). Pour I'équipe 3 ces deiap&s sont méme quasiment simultanées,
puisque I'anesthésiste réintube immédiatement, é&venéme sonde (cf. Figure 24). Pour
'équipe 4, I'enchainement des deux étapes est udangar une courte période de

« ballonnage » : apres I'étape de recupératiomesthésiste ventile manuellement I'enfant
pendant 1 minute 30 avant de commencer la réintubatec une nouvelle sonde (cf. Figure
22). Quoiqu'il en soit, dans ces deux cas, ces dgages clefs se suivent de prés. [¥ 2

étape assurant la maitrise du risque est début@mtda « resaturation » du patient, c'est-a-
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dire pendant la période au cours de laquelle lara@n de I'enfant augmente et n'a pas
encore atteint son état initial, c'est-a-dire disde au environ de 100%). Par ailleurs, on
observe qu’une fois I'anesthésiste arrivé sur iegxl ces deux équipes n'appellent pas de
renfort. La situation est gérée de facon détermintst-a-dire qu’elle est prise en charge
d’une traite, et sans mobilisation d’aides suppléiaiees.

Saturation
. 100 e P
(en % d'02) Imw.z\\/ﬂ\_u_.-' '|\\/ /.,'\‘/
95 1

90 \I

85 \

80
W

75

Appel o
Composition LI
Reéintubation -

Mobilisation -

WV automatique

Ventilation

Y manuelle

Extubation

00:05:00 00:10:00 00:15-00 Temps

Figure 24. Chronigue d’activité : gestion « déternmée » de la situation par I'équipe 3.

Légende A = appel en renfort formulé par une infirmiede,= appel en renfort formulé par I'anesthésiste,
e = arrivée d’'un/une anesthésiste s arrivée d’un/une infirmiére.
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes

2.2.2 Gestion « prudente »

La deuxieme facon de gérer la situation est dipeudente ». Les trois équipes 1, 2 et 5
appartenant a cette catégorie récuperent rapidelaesituation : la sonde, déplacée par le
pére, a l'origine de la dégradation brutale deatéte I'enfant, est retirée par I'anesthésiste
dans un délai inférieur a 2 minutes. Mais contraget aux deux équipes de la catégorie
précédente, cette étape de récupération n’'est pasediatement suivie de I'étape de

réintubation : un délai relativement long (supérialb minutes) s’écoule avant la réalisation
du geste « de maitrise » qui cloturera l'incid€rdtte fois, la gestion des risques s’effectue en
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deux temps : aprés avoir récupéré la situationmembre de I'équipe « ballorffe, i.e.
ventile manuellement I'enfant, pendant une duréaudmoins 5 minutes. Ce temps de
ballonnage entraine une « resaturation » jusqui saturation « normale » stabilisée entre
98% et 100%. La principale caractéristique des lggapl’activité de ces trois équipes est la
présence de cette période de « stabilité », repi@segoar un plateau de la saturation a sa
valeur maximum, et durant laquelle I'enfant esttiémanuellement (cf. Figure 25). Ce
plateau se termine avec I'étape 2 de maitrise shjue : le geste de réintubation de I'enfant
nécessitant un bref arrét de la ventilation, if@ne une chute momentanée de I'oxygénation.
On constate que deux de ces trois équipes (lepe&xdi et 5) formulent explicitement une
demande de renfort (Appel). Cette demande a ligueauirons de la réalisation de I'étape 1
(un peu avant pour I'équipe 1 et un peu apres péquipe 5.). La gestion de la situation est
dite « prudente » car elle s’effectue en deux tedigtincts, avec le plus souvent, un appel a

I'aide.
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Figure 25. Chronique d’'activité : gestion « prudeng » de la situation par I'équipe 1.

Légende A = appel en renfort formulé par une infirmiede,= appel en renfort formulé par I'anesthésiste,
e = arrivée d'un/une anesthésiste s arrivée d’un/une infirmiere.
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes

“8 Les observations ouvertes ont montré que ce gesteballonnage » était mis en ceuvre pour deuxipefes
raisons par les anesthésistes : d'une part, poumsailleure efficacité » en terme de ventilatior pallonnage
manuel « réduit les volumes morts »), d'autre gaoyr sa fonction haptique (ce ballonnage manueheeau

praticien de prendre des informations via une é@taln de la résistance au geste)

171



Chapitre 7. Gérer des situations impenseées

2.2.3 Gestion « débordée »

L’équipe n°6 présente la particularité de mettré¢raa long délai (plus de 9 minutes) avant de
récupérer la situation (cf. Figure 26). La dégremtatie la santé de I'enfant se poursuit ainsi
pendant presque 10 minutes apres l'arrivée dedthgsiste. Le pronostic vital de I'enfant est
alors en jeu. Pour ne pas faire « mourir le paticles formateurs sont amenés a modifier le
pilotage de cette séance : la désaturation esttialafin de ne pas atteindre les valeurs
« mortelles ». Ceci explique les deux paliers olagles aux temps 10 minutes et 13 minutes
40 (palier entre 10 :00 et 12 :30 pour le premiezrgre 13 :40 et 17 :00 pour le second). On
rappelle par ailleurs que dans cette simulation ©f6 autre anesthésiste (participant) est
introduit en renfort dans la situation, trois memitapres l'arrivée du premier anesthésiste,
lorsque celui-ci formule une demande d’aide.

Malgré cette distorsion dans le pilotage du scéndiactivité de cette équipe illustre une
autre modalité de gestion de la situation, celle didébordée » : le long délai de récupération
a mis en péril la vie de I'enfant. 2 minutes 30espson arrivée, I'anesthésiste n'a pas récupéré
la situation. Il appelle alors du renfort. Malgrartivée de cette aide (autre anesthésiste
participant) dans les 20 secondes, I'étape de ékatipn est tardive. Par contre, une fois cette
action de récupération menée, I'étape de maitriserisque est mise en ceuvre assez
rapidement (2 min 06 apres la récupération).
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Figure 26. Chronigue d’activité : gestion « débordé » de la situation par I'équipe 6.

Légende A = appel en renfort formulé par une infirmiede,= appel en renfort formulé par I'anesthésiste,
e = arrivée d'un/une anesthésiste s arrivée d’'un/une infirmiére.
Le temps est indiqué en heures : minutes : secondes

3 RESULTATS 2 : GESTION DES RESSOURCES AU SEIN DES EQUIPES
3.1 Analyse des communications verbales

Dans cette seconde partie de I'étude, l'analysetésksse aux activités cognitives des
membres des équipes. Il s’agit cette fois de d&ceavec un point de vue intrinseque, les
interactions entre les partenaires et la facon dEnactivités individuelles se combinent pour
réaliser la tdche commune. Cette approche s’apgeiéacon classique sur I'analyse des
communications verbales. Elle repose sur une déraar@scendante », c'est-a-dire sur une
démarche qui part des données, avec peu d’hypotheses précongugpli cherchela en
extraire des caractéristiques qui éclairent ou sergmt les mécanismes sous-jacents a
l'activité » (Leplat, 2000b, p. 86). Les données utilisées ssues des 6 films de simulations
expérimentales réalisés a Angers (scénario étudiéégemment). Elles ont été complétées
par celles issues de 4 films de formation sur satewirs réalisés a Necker, mettant en scéne 3
autres scénarios (« bronchospasme », « laryngoggasrat « hyperthermie maligne »). Les
communications verbales échangées lors de cesab@esde simulation ont été retranscrites
dans leur intégralité, a partir des vidéos. Lordad#ranscription, I'évolution dynamique des
discours a été prise en compte grace a un relevéndps, chronométré par intervalle de 30
secondes.
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L’analyse des transcriptions consiste ensuite @goaiiser les communications verbalisées par
les sujets participant aux séances de simulationr Fpondre aux questions de recherche et
assurer la validité du codage, cette catégorisastrguidée par un schéme de codage fondé
sur des modeles théoriques établis. Ceux-ci camtdés inférences faites lors de I'analyse
(Hoc & Amalberti, 1999; Walker, 2005). Le schemecdeage établi repose sur une typologie
fonctionnelle qui rend compte des différents niveda représentation de la situation par les
opérateurs en fonction des buts qu’ils poursuidepuis le niveau « concret » des objets
manipulés, jusqu’aux niveaux plus « abstraits » descepts, modéles et connaissances
sollicitées, cf. § Chapitre 2. 81.2.1: Comprendr® qui se passe). Cette typologie
fonctionnelle s’inscrit aussi dans une échelleamheps : elle tient compte de la temporalité des
variables considérées et des actions envisagéeswss de I'évolution dynamique de la
situation (depuis une gestion locale de la sitmasiar le court terme, jusqu’a une prise en
compte de données externes au processus, donbmsgquiences s’évaluent a plus long
terme). Cette typologie permet ainsi de distingpetre classes exclusives, nommées «agir »,
« informer », « comprendre » et « s’accorder ».pramiere classe (« agir ») releve de la
synchronisation opératoire tandis que les troiseautlasses contribuent a la synchronisation
cognitive (cf. Chapitre 2. 82.1.2: Les conditiods la coopération). La partie suivante
présente ces 4 catégories du scheme de codage3(2}).

Au préalable, il est important de préciser que aieess verbalisations recueillies ont été
retirees de l'analyse (cf. Tableau 23). Ce « fjga se doit d’étre fondé sur des criteres
d’élimination explicitement définis (Hoc & Amalberi999). D’une part, il est justifié par les

objectifs de I'étude centrés sur I'analyse de Rate collective au sein de I'équipe : seules les
communications entre participants ont donc éténuste. D’autre part, il vise a éviter les

inférences erronées en Otant de l'analyse les nrdbons ambigués (unités trés courtes,
phrases non terminées).
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Critéres d’élimination

Exemples extraits des simulations

Enoncés émis par les formateurs ou par
les acteurs et énoncés a destination des
formateurs ou des acteurs.

Pére (acteur) : A quelle heure il va rentrer dans sa
chambre ?

Infirmiére : Pas avant 2 ou 3 heures

Formateur : Ne force pas, si ¢ca rentre mal c'est ...
Anesthésiste : Ah ! c’est normal, OK

Verbalisations a voix haute d’'un
opérateur lorsqu’il est seul dans la

49
piece

« Bon bah, je reprends une température ... voila. Le
respirateur : OK. »

Communications adressées au "bébé"
mannequin

« Jus —tin. Justin ? » « Eh, p'tit pére ! »

Phrases non terminées

« Je ne sais pas ... C'est peut étre juste quand il s’est... »

Accusé de (non) réception ou politesse

« OK », « Merci », « allo », « Bonjour » « comment ? »,

3.2 Scheme de codage : typologie fonctionnelle des connmications verbales

3.2.1 Communiquer pour agir

Cette classe regroupe des communications opératlean ancrées dans la situation : les
verbalisations concernent I'exécution des actiangaurs de réalisation, la mise en place et
I'ajustement de la configuration locale et tempaalu systeme. Leur but est de faciliter les
interférences possibles entre les acteurs dadslaation de la tache a trés court tefmesi
immédiatement)Ces verbalisations portent ainsi trés souventesupbjets a manipuler (leur
place, leur sélection, leur préparation, leur pdocé d'utilisation, etc.). Elles visent de fagon
générale a assurer une « synchronisation opératouest-a-dire a organiser la fluidité des
actions en cours, en répartissant les taches etdssurces entre les partenaires et en assurant
le rythme des opérations a réaliser : simultanéitéhainement, démarrage, etc. (Darses &
Falzon, 1996). Le tableau ci-dessous présente rleacés regroupés dans cette catégorie
« agir » et en donne des exemples (cf. Tableau 24).

“Dans les films expérimentaux (scénario « extubatipnce type d’énoncés est parfois formulé par les
infirmieres avant I'arrivée d'un autre membre digliipe.
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Tableau 24 : Verbatims catégorisés « Agir »

AGIR Exemples extraits des simulations
Injonctions d’'actions, « Vas-y » « Attend » « On y va, on l'aspire »
allocations de taches « Tu me passes le masque »

« Tu t'occupes de l'intubation, elle s’occupe des drogues »
« On va attendre qu'il se réveille »

Créations d'interférences « Je te laisse le ballon » « Tu veux la sonde ? »

« Je vais me mettre derriére le lit »
[car signifie, dans le contexte, qu'il faut déplacer le lit a plusieurs]

Précisions sur les taches « Tu veux quoi comme dilution pour la kéta ? » [kétamine]
attribuées « OU est le stétho ? » [stéthoscope] ; « Je passe combien ? »

3.2.2 Communiquer pour informer

Les communications de cette catégorie visent exelogent a mettre en commun des
informations relatives a I'évolution de la situaticen temps réel. Ces verbalisations
permettent ainsi de maintenir et de « mettre ajoer « référentiel commun », c'est-a-dire de
construire une représentation de la situation géetgpar les membres de I'équibeElles
portent donc a la fois sur I'évolution dynamiqueptacessus a gérer (contrdle et supervision
« externe » du patient et de son environnemerst)retactivité propre de I'équipe (controle et
supervision « interne » de I'activité des membre$'@uipe). Les variables prises en compte
sont ancrées dans la situation (dans le sensesimdrmettent d’instruire des actions en cours
ou a venir), mais leur verbalisation n'appelle dagésultats immeédiats en termes d’actions :
leur fonction est uniquement d’assurer un partagd’idformation permettant d’anticiper
collectivement la gestion des ressources sur leemtgrme (cf. Tableau 25).

Tableau 25 : Verbatims catégorisés « Informer »

INFORMER Exemples extraits des simulations
Informations sur le processus « Et la sat, elle est comment ? » [saturation]
« patient » « la tension n’est pas mal » « 97 de sat et on a 7 de tension »
« J'entends bien, il n'y a pas d’'obstacles »
Informations sur I'activité de « T'as des drogues de préparées ou pas ? »
I'équipe « Jai mis 'O, [oxygéne] sur 15 »

« La seringue d’'adré [adrénaline], elle est préte. »

3.2.3 Communiquer pour comprendre

L'objectif de ces communications est de rassemldes données «initiales » ou
« complémentaires » au déroulement du processusums, puis de les relier aux données
actuelles dans le but de construire une représemtaptus élaborée, plus cohérente, plus
profonde de la situation. Il s’agit d’établir lesglques qui sous tendent I'évolution du

% Bien évidemment, les énoncés de la catégorie wagjgent aussi le partage d’informations et conent aussi au
maintien du référentiel commun. Mais les commuimcest codées ici ont pour unique fonction la trarssioin et le
maintien du référentiel commun : elles n’ont pasdeséquence immédiate sur le cours d’action
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processus et d’identifier les causes du probleaigétrAinsi, I'influence de ces données sur le
cours d’action n’a lieu gu’'a long terme, suite & deisonnements menés par les membres de
'équipe sur la base de leurs connaissances géséidinterdépendance entre les acteurs se
situe au niveau de la construction de ces raisoantnElle repose souvent sur des situations
de «dépendance cognitive'»(De Terssac & Chabaud, 1990) (cf. Chapitre 21.82.).
Ainsi, les énoncés de cette catégorie concernentidenées plus « éloignées » de I'évolution
du processus en court :

soit parce que ce sont des informati@méérieuresa la constitution de I'équipe en
charge du patient au moment de la verbalisatios.dannées partagées portent alors
sur des évenements et actions relatifs aux prétEslétapes du processus de soins :
éléments concernant I'opération chirurgicale préstuson déroulement, précisions sur
les drogues injectées, questionnements sur lege®ples conditions d’occurrences
du probleme, etc.

soit parce que ce sont des informati@dérieuresa la situation dans le sens ou le
recueil de ces informations implique (ou a impligd&autres opérateurs, extérieurs a
'équipe en charge du patient au moment de la Visdimn ou méme extérieurs au
systeme, dans le cadre d’'une coopération distrifuBeChapitre 2. 82.1.1, b.).:
sollicitation d’'un radiologue ou d'un hématologueup la réalisation d’examens
complémentaires, recherche d’informations rec@silpar les anesthésistes ayant suivi
'enfant auparavant (appel téléphonique d’'un calgu consultation du dossier par
exemple).

Ce « détachement » par rapport a la dynamique ditulation correspond a une élévation du
niveau d'abstraction caractéristique d’'un engageénuen 'équipe dans une démarche de
compréhension. Cette « prise de recul » peut ab@Ugi reconfiguration ou a I'élaboration du
référentiel commun. Les causes susceptibles dgux@ti 'évolution actuelle ou passée du
processus sont réinterrogées a voix haute pardésnmembres de I'équipe et/ou un nouveau
diagnostic explicatif de I'état du patient est pe@. Mais cette démarche de compréhension
peut aussi simplement venir confirmer la validiggla représentation partagée et stabiliser le
référentiel commun, sans le remettre en questio &bleau 26).

®L Ceci est en particulier le cas dans les simulatiexgérimentales, pour lesquelles le scénario géudee
situation de dépendance cognitive entre I'anesttéésit I'infirmiére. Dans ces 6 films, l'infirmiégst introduite
dans la situation simulée avant I'anesthésistéasivée (en urgence) de I'anesthésiste, elle cirtavantage
d’éléments sur le patient car, d'une part, ellegurdes informations transmises par le médeciracassuré
'anesthésie de I'enfant au bloc (formateur- adtesir d’autre part, elle a, dans la majorité demdil pris
connaissance du dossier (feuille de bloc, consofit@nesthésique, etc.).
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Tableau 26 : Verbatims catégorisés « Comprendre »

COMPRENDRE Exemples extraits des simulations

Informations antérieures « Qu'est ce qui s’est passé au bloc ? » « Ca a beaucoup saigné ? ils
t'ont dit ou pas ? »

« Et pourquoi on [I'équipe de bloc] I'a laissé intubé cet enfant ? je ne
comprends pas ? »

« C’est une hernie inguinale : il a été intubé juste sous Suffenta,
Diprivan »

« L'espace d'un instant on a eu des petits volumes, a 0,5 »

Informations extérieures « Donc je ne sais pas si ¢ca passe mieux d’'un coté ou de l'autre, j'ai
demandé une radio pour voir »

« |l pése combien ce petit ? 10 Kg. [lit le dossier] Un peu petit... »

Diagnostics « Il n'est pas extubé ? »

« Je pensais que c'était le « respi » [respirateur] qui ne marchait pas
...mais la j'ai I'impression qu'il y a des fuites »

« je ne sais pas pourquoi ... je pense qu'il a du se spasmer, et que la
sonde s’est mobilisée »

« Mais pourquoi il désature comme ¢a ? »

3.24 Communiquer pour s’accorder

Les communications de cette catégorie permettext gguérateurs de s’assurer que leurs
connaissances et leurs savoir-faire sont compatélec ceux de leurs partenaires, et en cas
d’'incompatibilité, elles leur permettent de s’aamrentre eux sur un point de vue et/ou une
procédure d’action commune (cf. Tableau 27). Cesmmonications concernent
principalement deux types d’échanges : la transarisse connaissances d’un opérateur a un
autre en cas de «lacunes » de I'un des partenatirbsxplication, I'argumentation voir la
négociation entre partenaires en cas de désaagolessdécisions a prendre (Karsenty, 2000).
Les énoncés visant a « s’accorder » alimententleslong terme, la « méta-coopération »
(Hoc, 2001).

Tableau 27 : Verbatims catégorisés « S'accorder »

S’ACCORDER Exemples extraits des simulations
Transmissions de « Il faut un reflux normalement non ? on s’en fout ? »
connaissances « Chez I'enfant, c’est bien 1 mg/kg non ? »

« |l faut que tu sois dans la tubérosité cubiale »

Argumentations, « Tu ne peux pas ballonner au masque ! il est intubé donc tu ne peux
justifications ou pas ballonner au masque ! Si on enléve la sonde, on pourra le
négociations ballonner... »

« Il marchait bien avant, donc on ne va I'éteindre pour le rallumer ! »

3.3 Caractéristiques des échanges verbaux

La typologie fonctionnelle définie ci-dessus a paté 10 séances de simulation (4 séances de
formation et les 6 séances expérimentales) a épogée pour coder les communications
verbalisées par les participants lors des six gsade simulation expérimentales. L'annexe 6
présente en exemple un extrait codé. Pour réaeseondage, la segmentation des verbatims a
été menée en deux étapes. Tout d’abord les toupambde (unités durant lesquelles un seul
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interlocuteur parle) ont été identifiés. Puis aun s chaque tour, c’est le scheme de codage
décrit précédemment qui a définit les contenus derccet dirigé le découpage des
verbalisations en «unités thématiques de comratiaic» (ou « activités cognitives
élémentaires au niveau d’analyse considéré ») @danalberti, 1999, p. 99). Une « unité
thématique » correspond alors a une structure enteélau sein d’'un tour de parole, c’est a
dire visant une seule fonction (« agir », « comgrer, « s’informer » ou « s’accorder ») et
portant sur un méme objet ou sur une méme repaigENt(Objets matériels, patient,
parametres monitorés, drogues, déroulement dermiantion, etc.) (Blavier & Nyssen, 2010).
L’analyse s’appuie donc essentiellement sur lebalesations mais elle tient aussi compte des
comportements non-verbaux, qui permettent d’accéddes inférences parfois implicites.
Cette approche qui prend en compte le contexte ebtenu des échanges s’avere en effet
étre la plus riche et la plus flexible (Walker, 8D0Dans les verbatims recueillis, les échanges
sont souvent des échanges brefs entre partendiles enités thématiques correspondent
donc généralement aux tours de parole. Cependantpur de parole peut aussi parfois
contenir plusieurs unités thématiques, comme $iliel le Tableau 28.

Tableau 28 : Segmentation des verbatims : exempl&teit du film n° 4
Légende A = catégorie « agir », | = catégorie « InformelLe temps est indiqué en « minutes : secondes ».

Raison de la segmentation
Temps Locuteur Verbatims Code vis-a-vis de l'unité
thématique précédente

Attends ! [demande a l'infirmiére

09:30 | Anesthésiste roon
d'arréter « le ballonnage »]

A Nouveau tour de parole

Je n’entends rien du tout !!

09:30 | Anesthésiste . .
[écoute au stéthoscope]

I Fonction et objet différents

Bon, ca a I'air de vouloir remonter.

09:30 | Anesthésiste . " I Objet différent
[regarde la saturation sur I'écran]
09:30 | Anesthésiste Tu contlnueds ame préparer les A Fonction et objet différents
rogues.
09:30 |Anesthésiste | T'as fait de la Célo la ? [Célocurine] I Fonction différente

Dans un premier temps, les résultats décriventagenf générale la fonction des échanges
verbaux dans la gestion collective des 6 situateimsilées. Cette description aboutit & une
premiére comparaison entre les six équipes (cf3.8B. L'analyse porte ensuite sur
limplication des différents participants dans l'ésion de ces communications. La quantité
relative de verbalisations émises par les anestieésainsi que les communications portant de
nouveaux diagnostics sont plus spécifiquement éasdiCette approche donne un autre angle
de comparaison des activités déployées au seisidesjuipes (cf. §3.3.2). Enfin, I'analyse
des communications est rapprochée de I'évolutiomadyque des situations (cf.83.4). Les
résultats de cette troisieme étape permettentedprgter les trois modalités de gestion des
situations mises en évidence précédemment.

3.3.1 Fonctions des échanges verbaux

Pour cet échantillon de 793 unités thématiqueseitisusur les 6 séances de simulation, on
peut considérer que la répartition de ces unitéss das quatre classes de la typologie

179



Chapitre 7. Gérer des situations impenseées

fonctionnelle ne différe pas significativement cuéquipe a I'autre (%de Cramer = 0,01%).
De facon générale, ce sont les énoncés qui viganion a tres court terme qui apparaissent
majoritaires : ils représentent entre 51 % et 5&%uhités thématiques totales verbalisées par
chacune des 6 équipes (cf. Figure 27). La fonghiamcipale des communications recueillies
semble donc étre d’assurer la synchronisation tmésa c'est a dire de faciliter les
interférences entre les membres de I'équipe esdras la « fluidité » et la répartition sur le
court terme des différentes taches a réaliser gauver I'enfant.

Ensuite, dans les 6 cas, les unités visant a sfitdo entre partenaires sur I'évolution de la
situation et a comprendre cette évolution, rassemhin peu moins de la moitié des échanges
(entre 41 % et 49%). Ces communications qui comnib au maintien et a I'élaboration du
référentiel commun apparaissent donc essentiéflas leur proportion s’avere relativement
faible en comparaison a d’autres résultats de rebke réalisées dans des domaines variées.
D’aprés Hoc, « la gestion du référentiel commumr@senterait plus de la moitié des activités
coopératives » (2004, p. 279). Cette prédominaraes dhos résultats des communications
relatives a I'action peut s’expliquer par le faitegnos analyses sont strictement restreintes au
moment de la prise en charge d’'une situation crétigla santé du patient est déja dégradee
lorsque I'équipe se constitue et la séance de aiioul s’arréte dés que le probleme est
résoli’’. L'analyse n’'intégre donc aucun temps de survesani de controle du processus
par I'équipe, en fonctionnement nominal, avant ptes I'épisode critique. Or le maintien
d’'une représentation partagée dans une équipe &isg® principalement préventive : selon
différentes études, le partage correct de la siusntre les membres d’'un groupe a pour
fonction essentielle de devancer les besoins eticalipns en cas d’augmentation de la
charge et d’éviter, en amont, les erreurs graves.

Enfin, les unités dont la fonction est de s’accoreede s’ajuster mutuellement sont tres
minoritaires : elles sont absentes dans deux desmaulations et atteignent au maximum 5%
des communications totales (cas de I'équipe 6)utdés recherches ont montrés que ce type
de communications est colteux, en particulier ende de ressources temporelles. Il s’agit en
effet le plus souvent d’énoncés qui viennent ii@pre I'activité de 'un des membres, pour
mobiliser son attention pendant quelques instanis w point dont il n'avait pas
nécessairement la charge. D’autre part, il s'agisasouvent d’échanges qui s'étendent sur
plusieurs tours de paroles (Hoc, 2004; Loiselet@& H001). En s’appuyant sur ces résultats,
on peut penser que ce type d’échange a été évitéhtdia gestion de I'épisode critique. On
peut aussi faire I'hypothese que la nature mémerdbléme a résoudre dans le scénario
expérimental ne conduit pas a des nécessités ddgeatre partenaires.

2 0n peut noter que cet aspect n'est pas un bisisénces de simulations mais refléte aussi lgiéomement
réel des « équipes » en situations d’'urgence miédiCa type d’interaction a caractére spontanéetioel a été
étudié sous le nom de « réseau ». Un réseau strugbds facon circonstancielle, pour répondre & situation
incidentelle précise. Il est souvent temporairstahle et de composition éphémeére (Caroly, 201@blaBGarza

& Weill-Fassina, 2000). Dans la littérature anglopé, on retrouve généralement le terme « crew > pou
désigner ces équipes éphémeres, rassemblant diveosgétences, dans le but de mener a bien unéomiss
critique (Kunzle et al., 2010).
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Figure 27. Répartition des communications verbaleselon la typologie définie.
Données sources : répartition des unités thématiselen la typologie et selon les équipes (en &ffgc

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Taal¢]]
Agir 63 96 52 60 61 95
Comprendre 34 32 13 20 33 33
Informer 27 38 26 25 23 44
S'accorder 0 6 1 2 0 9
TOTAL 124 172 92 107 117 181
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3.3.2 Identification des locuteurs

L’analyse comparative des communications a enguitté sur la répartition des unités
thématiques selon leur locuteur. Cette fois, latriistion des communications semble
variable selon les équipes : les « unités thémasiguverbalisées par I'anesthésiste en charge
du patient varient entre 36% et 60% des unitédetoteerbalisées au sein des équipes (cf.
Figure 28). Pour pouvoir affiner l'analyse compmamatinter-équipes, seuls deux types
d’interlocuteurs ont été distingués : I'anesthésigsponsable du patient d'une part, et ses
partenaires d’'autre part. Cette distinction en dgnaxades catégories de locuteurs est imposée
par le fait que la composition des équipes n’estquastante d’une simulation a l'autre :

Dans la majorité des cas (4/6) I'anesthésiste@sirapagné de l'infirmiere de salle de
réveil et d’'une seconde infirmiere qui vient aid&guipe 1,2, 3 et 5)

Dans un cas: il est accompagné de I'aide soigndmtia salle de réveil puis d’'ul®
anesthésiste qui vient I'aider (équipe 6).

Dans un cas, il est uniguement accompagné deritiidre de la salle de réveil (équipe
4).

D’aprés l'analyse du tableau de contingence, ont peasidérer que la répartition des
communications entre I'anesthésiste et ses parean@uels qu’ils soient) est différente selon
les équipes (¥de Cramer = 0,03). Les taux de liaison permettienpréciser et de décrire
gualitativement ces liens de dépendance (cf. Tab®8y. lls mettent en évidence une forte
attraction des équipes 3 et 4 pour la modalitéestdugsiste » (+ 23%). Ceci signifie que dans
ces deux équipes, qui gérent la situation de fagddterminée», les communications ont
plutdt tendance a étre énonceées par les anesd®esds derniers émettent en effet 60% des
« unités thématiques » échangées durant la sionléti. Figure 28). A l'inverse, le taux de
liaison montre une répulsion (- 27 %) entre I'éguip, dite « débordée » et la modalité
« anesthésiste ». Les communications dans cetipeéqat donc plus tendance a étre émises
par les autres participants, en I'occurrence pafifniére de la salle de réveil et le second
anesthésiste qui arrive en renfort. Pour les tmamigres équipes, dites précédemment
« prudentes », les liens d’attraction- répulsiontdmen plus faibles. Dans ces équipes, les
communications sont globalement autant émises 'aaedthésiste que par ses partenaires
(entre 46% et 52% d'unités dont le locuteur eshdsthésiste). Ainsi, la répartition des
communications entre I'anesthésiste et ses paremnseémble conforter les trois modalités de
gestion des situations precédemment identifiéetadvase des observations systématiques : il
semble que les différentes modalités de gestida dieuation par les équipes soient associées
a des distributions différentes des communicatenee les locuteurs.

Tableau 29 : Taux de liaison entre les modalitéséquipe » et « locuteurs »
Les principales attractions sont grisées (tauxaigon > 20%)

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Equipe 6

Anesthésiste +0,07 -0,05 +0,23 +0,23 +0,02 -0,26

Partenaires -0,07 +0,04 -0,21 -0,22 -0,02 +0,25
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‘lAnesthésiste B Infirmiere O Aide (infirmiere) E Aide (Anesthésiste) ‘

Figure 28.: Répartition des communications verbaleselon les locuteurs
Données sources : répartition des unités thématiseien les locuteurs (en nombre d’unité thémalique

60%

60%

36%

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 Equipe 5 Emaip
Anesthésiste 65 80 55 64 58 65
Infirmiére 47 53 27 43 55 57
Aide (infirmiere) 12 39 10 0 4 0
Aide (Anesthésiste) 0 0 0 0 0 59
TOTAL 124 172 92 107 117 181
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Pour préciser le role des différents locuteursulgigés thématiques visant la compréhension
ont été analysées plus finement. Au sein de lggoat « comprendre », les unités portant sur
le diagnostic (i.e. visant a apporter une integiréh ou une explication du probléme a
résoudre, cf. Tableau 26) ont été repérées. Dasssibe séances expérimentales, ces
diagnostics peuvent étre divisés en deux groupes :

Les diagnostics relatifs a la ventilation mécaniqoe ventilation artificielle) du
patient, qui regroupent trois diagnostics diffésente probleme vient de I'appareil qui
insuffle 'oxygeéne (le respirateur), le probleme &S a 'acheminement de I'oxygene
vers le patient (fuites), et le probléme se situkinderface « patient-ventilateur »
(sonde déplacée, sonde coudée ou bouchée, extjbdiies explications orientent
I'équipe vers l'origine réelle du probléme et centient le diagnostic « juste » (sonde
déplacée par le pére).

Les autres diagnostics, portant sur des causequais, €loignées de I'évenement réel a
l'origine de la désaturation. Trois diagnosticsogetype ont été mentionnés dans les

scénarios expérimentaux : le réveil du patient,cdiorence d'un spasme
(bronchospasme ou laryngospasme), ou la suspicercamplications/problémes
pulmonaires.

Afin d’identifier les initiatives des locuteurs, lpremiere introduction de l'un de ces
diagnostics dans la résolution du probléme a é&€é&e dans chacun des six films. Autrement
dit, dés que I'un de ces six diagnostics decriesc@demment fut verbalisé pour la premiere
fois dans chaque simulation par un membre de lfEgwielui-ci a été comptabilisé comme un
« nouveau diagnostic » (cf. Tableau 30). On coegtatte fois encore une différence entre les
équipes qui semble correspondre aux trois modaligeégestion définies. Dans les équipes
déterminées, seul I'anesthésiste en charge detdatisn propose un nouveau diagnostic,
tandis que dans les autres équipes, ses parterggresalement des infirmiéres, sont aussi a
I'origine de nouvelles interprétations possibleslaesituation. Pour compléter I'analyse, le
codage fonctionnel des communications a été rapprate I'évolution dynamique des
situations.
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Tableau 30: Introduction de nouveaux diagnostics dans les sixqaipes : role des participants
Les effectifs correspondent au nombre de « nouvdagnostics » formulés par les différents locweur
Les diagnostics qui ne sont pas verbalisés pagsthésiste en charge de la situation sont grisés.

; Nombre de nouveaux diagnostics
Equipes Locuteurs Total
Clinique Ventilation
) Anesthésiste 1 1 2
Equipe 1
Gestion Infirmiere(s) 1 2 3
prudente Equipe 2 Infirmiére(s) 1 2 3
Equipe 5 Infirmiére(s) 1 1
Gestion Equipe 3 Anesthésiste 1 1
déterminée Equipe 4 Anesthésiste 1 1
) Anesthésiste 1 1
Gestion Equipe 6
débordée quipe Anesthésiste
« renfort » 1 1

3.4 Trois modalités de gestion des ressources au segsdquipes

Cette section s’intéresse a la distribution temimmdes différents types de communication.
Pour cela, les unités thématiques ont été analyd@esmologiquement, par périodes de 30
secondes. Ces chroniques des communications seatran paralléle avec les étapes de la
gestion des risques identifiées a lissue des w@htiens systématiques: étape 2 de
récupération et étape 3 de maitrise de la situgttbn8 2.2). En outre, la premiére unité
orientant le diagnostic vers l'origine réelle dwipieme (£ diagnostic relatif a la ventilation
meécanique) a été spécifiquement marquée dans ahaasnséances. L’annexe 7 présente les
chroniques de communication des six simulationggerentales. L'analyse qualitative de
ces graphes montre une variabilité inter-équipessdi répartition temporelle des
communications. Cette variabilité est particulieeamn saillante pour les communications
visant la compréhension du processus. La distohutile ces communications « pour
comprendre » semble correspondre aux trois modaléégestion de la situation identifiées
précédemment.

3.4.1 La gestion « déterminée » ou la compréhension Hactson

Les chroniques des communications des équipegtIgdstion dite « prudente ») présentent
des similarités, en particulier pour ce qui conedmrépartition des unités thématiques visant
a comprendre le processus sous contrble. Dansetesatjuipes, une quantité relativement
importante d’échanges visant la compréhension bsergée dans les 30 secondes apres
'arrivée de l'anesthésiste (9 unités thématiqueares deux équipes, cf. exemple de la
Figure 29 et Annexe 7). Dans un second temps (Litesna 1 minute 30 apres l'arrivée du
meédecin), les verbalisations visant a comprendreaséfient et la communication porte
essentiellement sur I'action et I'information. De®neaux relativement long @ minutes)
sans information « extérieure » ou « antérieura déxoulement de la situation ni diagnostic
sont observés. Puis, en fin de simulation, une dois le patient a retrouvé une saturation
normale (ou presque), quelgues communications k gomprendre » sont a nouveaux
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formulées (3 ou 4 unités thématiques). Dans ceg dquipes, lorsque I'anesthésiste arrive,

les causes de la situation problématique n’ontgt@sidentifiées : aucune explication n’est

proposée par linfirmiere de la salle de réveilest informations transmises a I'anesthésiste
(par téléphone et a son arrivée) sont des infoomatk brutes », non interprétées comme
lillustre les verbatims présenté dans le TablehAuL3quipe « au complet », c'est-a-dire avec
'anesthésiste, s’engage dans une phase de compiéhe Dans ces deux cas, c'est

I'anesthésiste qui identifie a ce moment-la I'angipotentielle du probleme et élabore ainsi
une représentation partagée de la situation (djfleda 30). L'action de récupération menée
rapidement entraine une augmentation de la satarate qui vient conforter la représentation

du probléme proposée par le médecin. Ici, I'acpermet de comprendre tout autant que la
compréhension permet d’'agir (Amalberti, 1996). Egsiipes maitrisent la situation, c'est-a-

dire non seulement les risques externes (la sanpatient) mais aussi les risques internes (la
compréhension et le contréle des évenements). Elbgpellent personne en renfort.
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Figure 29. Chronigues des communications : Gestion déterminée » de la situation au sein de I'équipe
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Tableau 31 : Transmissions d’informations brutes d'arrivée de I'anesthésiste.

Légende | = unité thématique codée « informer », A = @rthématique codée « agir », X = unité thématique
non codée. Les temps sont indiqués en « minuEsonsles »

Temps | Locuteurs Verbatims extraits de la simulation réalisée par I'équipe 3 Code
08:00 Infirmiere [Au téléphone] C’est Vanessa en salle de réveil. I
08:00 Infirmiere J'ai un petit bébé... I
08:00 Infirmiere Il est sous respirateur I
08:00 | Anesthésiste D’accord X
08:00 Infirmiere Il ne prend pas ses volumes. I
08:00 Infirmiere Est ce que tu peux venir voir ? A
08:00 | Anesthésiste Quais, j'arrive A
08:00 | Anesthésiste [Arrivée de I'anesthésiste] Alors qu’est ce qu'il se passe ? I
08:00 Infirmiere Le respi sonne. [le respirateur] I
08:00 Infirmiere La il désature a 90 alors qu'il était a 100% I

3.4.2 La gestion « prudente » ou la gestion des incongrsions

Les équipes prudentes (équipe 1, 2, et 5) prédentee distribution temporelle des
communications visant la compréhension tres diffiéerele celle des équipes déterminées (cf.
Figure 30). A larrivée du médecin, relativementupd’informations sur les données
« initiales » du probléeme ou sur ses causes pessibbnt échangées: pour ces trois
simulations on compte seulement entre 2 et 4 unitématiques visant la compréhension
dans la minute qui suit I'arrivée du meédecin (chnaxe 7). L’étape de récupération est
meneée alors que les échanges concernent majaritziteles actions en cours et le partage
d’'information sur I'évolution de la situation. Cé&st qu’une fois que I'enfant a retrouvé une
saturation normale (début du plateau de stabilggg les communications visant la
compréhension deviennent majoritaires. A ce momad, trois chroniques mettent en
evidence une période d’environ 1 minute durantédigues échanges visent essentiellement a
construire une représentation plus élaborée duepsos (entre 13 et 20 unités thématiques
catégorisées « comprendre » sur une minute environ)
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Figure 30. Chronique des communications : gestionpprudente » de la situation au sein de I'équipe 2

Dans ces trois simulations, lorsque I'anesthésigige, la/les infirmieres ont déja orienté les
interprétations vers l'origine du probleme : ellensmettent a I'anesthésiste un (parfois des)
diagnostic(s) de « ventilation artificielle problétigue ». Ces diagnostics se rapprochent de
facon plus ou moins précise des causes réellesadéésaturation de I'enfant, depuis
l'identification d'un obstacle a l'acheminement dexygéne vers le patient jusqu’a
l'identification précise de I'origine du problemef.(exemples du Tableau 32). L'anesthésiste,
sous contraintes temporelles, adhére a cette mggd®on et récupére rapidement la situation
pour sauver l'enfant (< 2minutes). Cette préférempmr l'action, méme avec une
représentation incertaine (voire méme avec uneeseptation que lI'on sait partiellement
faussé) a été montrée par de nombreux auteurs (cf. Qleapit§1.2.2). Mais cette action
rapide se fait au prix d’'une dette sur la compréfmmnet sur la planification des actions a plus
long terme. La présence de doutes et incomprehengieut expliquer le fait que, dans deux
de ces équipes « prudentes » (équipe 1 et 5)nkstrasistes appellent un confrere senior en
renfort aux alentours de cette action de récumdratune fois la vie de I'enfant hors de
danger immédiat, une période de stabilité est mémagns le but de pouvoir s’investir sans
risque dans une construction plus approfondie deaef@ésentation. Cette période de

%3 Certains auteurs parlent de représentations dstantes » c'est-a-dire suffisamment cohérentes |fmtion
présente (Marc & Rogalski, 2009b).
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« latence » correspond ainsi a la création d’'ufenétre d’opportunité » pour résoudre des
incompréhensions ou des incertitudes et gardemaitrise de la situation, méme sur du plus
long terme. Elle permet aux anesthésistes de relobiedes informations sur le patient, sur les
étapes précédentes du processus de soin, supldetéent de I'opération, etc.

Tableau 32 : Transmissions d’informations interprétes a l'arrivée de I'anesthésiste

Légende : | = unité thématique codée «informe€»+ unité thématique codée « comprendre », X =éunit
thématique non codée. Les temps sont indiquésneines : secondes »

Temps Locuteur Verbatims extraits de la simulation réalisée par I'équipe 1 Code

09 :00 | Anesthésiste [Arrivée de I'anesthésiste dans la salle de réveil] I
Qu'estcaquilya?

09 :00 Infirmiérel Bah, je n'arrive pas a le ventiler ! I
09 :00 Infirmiérel En fait je pensais que c’était le respi qui ne marchait pas [le C
respirateur] ...mais la j'ai I'impression qu'il y a des fuites
09 :00 Infirmiere 2 Ca fait trop longtemps gu'il est ... X
09 :00 Infirmierel Du coup je le ventile manuellement I
Temps Locuteur Verbatims extraits de la simulation réalisée par I'équipe 5 Code
06 :30 Infirmiere [Au téléphone] I
On est en salle de réveil.
06 :30 Infirmiére Et y a un petit... je crois que le papa a extubé son enfant ! C
06 :30 Infirmiére La il en train de désaturer. I

3.4.3 La gestion « débordée » : quand l'incompréhensione I'action

Les communications de I'équipe 6 sont marquéedeptait que les diagnostics expliquant la
dégradation brutale de la santé du patient ne wenialisés que trés tardivement. Comme
dans les équipes déterminées, a l'arrivée de lthasiste, I'infirmiere de la salle de réveil n’a
pas ciblé l'origine du probleme et les donnéessirdges sont des données « brutes ».
L’équipe échange a ce moment-la quelques informafpmur comprendre, mais cette période
de compréhension apparait bien moins marquée que Ipe équipes 3 et 4 (4 unités
thématiques dans les 30 secondes qui suiventviéarrlu médecin). Des unités thématiques
visant la compréhension sont ensuite présenteagia fdisparate, par faible quantité, tout au
long de la prise en charge de la situation (cfuFéd31). Dans cette équipe, contrairement aux
5 autres, il napparait pas de créneau plus spéeinent « dédié » a la compréhension. Parmi
les hypothéses qui peuvent étre eévoquées pour gepli cette distribution des
communications, on peut avancer :

le fait que, dans ce scénario, un second anedhé&ss introduit en renfort dans la
situation, ce qui peut avoir engendré des diffégiltle positionnement. Néanmoins,
'anesthésiste responsable reste le premier arssthéen charge de I'enfant et le
second anesthésiste participant n’est introduiteafort que tardivement, alors que la
situation est déja trés dégradée.
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le fait que I'anesthésiste en charge du problénteuscanesthésiste en poste et non un
interne. On peut envisager que cette anciennet®ldanétier I'ait conduit a s’orienter
a priori vers des problemes plus complexes plutdt que wegssituation relativement
classique comme celle proposée (Raufaste, VerdariaRte, & Eyrolle, 1998).

Mais finalement, quelles que soient les explicaipaossibles, le constat est que la perte de la
maitrise des risques pour le patient se caractépme une rechercheontinue de
compréhension, sans aménagement de fenétre dité&tpbur investir plus précisément les
informations disponibles, permettant de construire représentation plus cohérente, ni
tentative d’action sur le processus en dépit desmpréhensions.
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Figure 31. Chronigue des communications : gestion@ébordée » de la situation au sein de I'équipe 6.
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4 CONCLUSION ET PERSPECTIVES
4.1 Synthése

Les résultats de cette étude mettent en évideoee rodalités de gestion des « situations
impensées ». La gestion dite « déterminée » setéaise par un enchainement rapide des
étapes de récupération de la situation et de aitles risques a plus long terme, ce qui
permet de sauver la vie de I'enfant. Dans ce aaspastate que les équipes ne formulent pas
d'appel a l'aide et que l'anesthésiste a tendanoeerbaliser plus d'unités thématiques
communicationnelles que ses partenaires. En pheticic’est lui qui pose le premier
diagnostic valide pour expliquer la situation qute en cours. L'analyse de la gestion des
ressources au sein de I'équipe montre que les surg@mmunicationnelles visant la
compréhension du probleme sont essentiellemenbupges sur une bréve période, au
moment de I'arrivée de I'anesthésiste dans la titna

La gestion « prudente » assure elle aussi la téudsila mission : les équipes ayant agi selon
cette modalité ont permit a I'enfant de retrouvee saturation « normale » dans des délais
garantissant sa survie. Mais dans ce cas, les @éeapes de récupération et de maitrise de la
situation ne se suivent pas immédiatement : uni défgrieur a 5 minutes, durant lequel I'état
de I'enfant retrouve un état stable est observéeeards deux actions (plateau de stabilité).
Dans cette gestion prudente de la situation, ldigyesies ressources montre aussi un
regroupement des unités thématiques visant a comhrdéa situation sur une bréve période.
Celle-ci se situe cette fois non pas a l'arrivéentitdecin mais au début de ce « plateau de
stabilité ». On observe par ailleurs que les untté&gmatiques communicationnelles sont
autant verbalisées par I'anesthésiste que paraseganpires, quels qu’ils soient. En particulier,
lorsque l'anesthésiste arrive sur les lieux, setepaires ont déja orienté le diagnostic vers
I'origine réelle du probléme. Enfin, on constateeqieux des trois équipes ayant géré la
situation de fagon « prudente » ont formulé deselspp I'aide pour demander le renfort
d’anesthésistes seniors.

La troisieme modalité, dite « débordée » se cangetpar un tres long délai de mise en ceuvre
de I'étape de récupération de la situation (> Suteis) ce qui aboutit a un échec de la prise en
charge : en situation naturelle, la vie de I'enfardurait pas été sauvée. Dans ce cas,
'anesthésiste a tendance a moins formuler d’'uthiamatique que ses partenaires. A son
arrivée, il n'est pas orienté vers le diagnostipliggiant I'origine du probleme. Pour faire
face, I'équipe formule un appel a I'aide. On cotesigue dans ce cas, les unités thématiques
verbalisées au sein de I'équipe ne sont pas rassesnbur des périodes précises, mais sont
emises en faible quantité tout au long de la piseharge de la situation. Autrement dit, il ne
semble pas y avoir au sein de cette équipe, unBQeERs ressources cognitives.

4.2 Interprétations

D’un point de vue extrinseque, il apparait claieda modalité de gestion dite « débordée »
n’'est pas satisfaisante en terme de sécurité damgs une telle prise en charge ne garantit
pas la survie I'enfant. Les gestions « déterminéé ®prudente » quant a elles ont permis de
sauver I'enfant. Cependant, elles ne correspongEsninon plus strictement a I'idée que I'on

peut se faire d’'une gestion optimale des risques [gpatient. Les équipes « déterminées »
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sont les plus conformes aux criteres habituelsali@tion de l'efficacité d’une équipe : elles
maitrisent vite la situation grace a une réintubratiapide sans période de « latence », elles
sont pilotées par un médecin « leader », fortenmapliqué dans les communications et qui
verbalise le diagnostic étiologique peu de tempesason arrivée. Néanmoins, on peut
reprocher a ces deux équipes de ne pas corresperdotement aux caractéristiques des
équipes fiables, telles qu’elles sont présentéesde formations de type « Crew Ressources
Management » par exemple (Hunt, Shilkofski, Stagiimu& Nelson, 2007; Sundar et al.,
2007). On peut en particulier regretter que ces dmipes n'aient pas formulé d’appel en
renfort, comme il est conseillé de le faire faceure situation critique. Les équipes
« prudentes » s’éloignent encore davantage d'Ufiea@té optimale selon ces criteres
« classiques » de fiabilité : de longs délais diai avant I'action de réintubation peuvent étre
notés, les communications visant a analyser etvipendre le processus peuvent étre jugées
trop nombreuses et trop longues, I'anesthésisteertzalise que tardivement le diagnostic et
semble plus en retrait dans les prises de parale(G@ranry et al., 2010).

Cependant, en suivant I'approche écologique destian des risques en situations naturelles
(cf. Chapitre 2), on peut argumenter que ce sost «@mperfections » qui permettent
justement aux équipes de s’adapter aux caractpregtides situations et donc de garder une
maitrise suffisante du processus a plus ou moing terme. L'efficacité n’est certes pas
optimale vis-a-vis d'un modéle idéal de comportetnamis le systeme reste fiable dans le
sens ou il reste dans des marges de sécurité ptables » : dans les cing cas, le geste de
récupération est mené dans les 2 minutes aprésvdardu médecin ce qui permet de rétablir
'état de I'enfant. Lorsque la gestion est « déiaém », la représentation est élaborée
collectivement, au moment ou I'anesthésiste ardaes la situation. Le diagnostic est posé
rapidement par le médecin et le déroulement uliérie la situation (augmentation de la
saturation) vient conforter cette représentatiomtaggée du probléme. La gestion des
ressources cognitives au sein de I'équipe a patenarder la maitrise de la situation, sans
gu'’il soit nécessaire de mettre de coté des détaiempris. On peut faire I'hypothése que
c’est cette maitrise sans incompréhension qui gueli'absence d’appel a l'aide. Dans la
gestion prudente, 'anesthésiste arrive alors gudidgnostic étiologique est déja engagé par
ses partenaires. Il adhére a cette représentatguffisamment cohérente » pour agir et
récupeére la situation rapidement, au prix d’'uneéedgdr la compréhension du probleme. Par la
suite, les temps de « latence » observés ne sendgm« temps perdus » mais des périodes
nécessaires au maintien et a I'élaboration d’'umpeésentation cohérente et partagée de la
situation. Sans cette représentation, le patigrg)gssé a un autre danger : celui d’'une perte
de controle de I'équipe sur I'évolution possible dga santé, perte de contréle liée a
'accumulation d’'incompréhensions : interprétatimusse des évenements, risque d’erreur,
impossibilité de prendre en charge de nouvellesigEtions, etc.

Ce compromis entre la gestion des risques immégiats le patient et la gestion des
ressources disponibles pour faire face aux potsrdléas a venir, y compris sur du plus long
terme est le fruit d’'un compromis extrémement $ulfit c’est l'incapacité de régler ce
compromis entre « comprendre » et « agir » au deiliéquipe, qui conduit a la perte de
maitrise du processus. C’est ce qui est observe ldagestion « débordée » de la situation :
guelles que soient les explications possibles tléaw®ec, le constat est que celui-ci est corrélé
a une absence de gestion des ressources cognitivesein de I'équipe. Ces résultats
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renforcent I'hypothése d’'un compromis cognitif ealif, selon laquelle les équipes se
comporteraient comme des opérateurs virtuels, Bueqropre compromis cognitif a réaliser
collectivement entre « comprendre » et « agir »Qbfapitre 2. §2.1.3.b.) (Marc & Amalberti,

2002; Marc & Rogalski, 2009a, 2009b).

Ainsi les différentes modalités de gestion desasibms impensées par les équipes ne
semblent pas directement reposer sur la gestionstpges pour le patient (risques qui sont ici
identiques dans les différentes situations) maidasgestion des ressources cognitives au sein
des équipes qui differe d’'une situation a l'autteitrement dit, I'aptitude du systeme
anesthésique a ajuster son fonctionnement pour gérees situations impensées de sorte a
assurer les soins du patient dans des conditionstopales de sécurité — i.e. la résilience
du systéeme — semble bien résider dans la capacitésdopérateurs a gérer, collectivement,
leurs propres ressourcesFace a l'incertitude et aux contraintes de temgsisl actions ne
visent pas uniquement a prendre en charge danmédrat les risques encourus par le patient.
Les stratégies déployées par les équipes visent aumnserver la maitrise de la situation, y
compris a plus long terme, en évitant d’accumués idcompréhensions, sources d’erreurs ou
de pertes de contrble, et en adaptant la prisdh@rge aux ressources cognitives engagées et
engageables dans la situation.

4.3 Limites

Ces résultats présentent plusieurs limites qui laggedes travaux complémentaires. Tout
d’abord, ils s’inscrivent dans une perspective iglie puisqu’ils sont issus de I'étude
approfondie de quelques cas singuliers, pour lédsqueus avons analysé « comment se
nouent les conditions qui participent a leur prdgucou a leur fonctionnement » (Leplat,
1997, p. 74). Le recours a ces études cliniquesade« est souvent dévalorisé. Une des
critigues fréquemment adressées a cette méthodecterche réside dans le fait qu'elle ne
permet pas de généraliser facilement » (Falzor,11997). Pour De Montmollin par exemple,
« la richesse et la pertinence » de ces analydepoom contrepartie « un faible pouvoir de
généralisation » (1995a, p. 120). Mais, « le faittichiter de cas singuliers, dans la pratique
d'intervention comme dans la recherche, ne sigpdeque la généralisation est impossible »
(Falzon, 1998, p. 8). En effet, dans tous les doewi« les faits scientifiques ne sont pas
établis sur la base d'une expérimentation uniqueis malutdt en répliquant une
expérimentation dans différentes conditions » ()bidinsi, selon cet auteur, pour aboutir a
une telle répétition des cas en ergonomie, il faire « appel a un artifice : 'usage des
travaux des collegues ». Ce sont alors les difféseimterventions et recherches conduites qui
peuvent constituer « une pratique collective déiggfion, méme si elles ne sont pas réalisées
selon une programmation raisonnée mais se dévelombetét au fil des circonstances »
(Gadbois & Leplat, 2004, p. 16).

D’autre part, il faut rappeler que ces études me pas conduites en situations réelles mais
simulées. Il existe une importante littérature Butilisation de ces simulateurs et sur la

validité des résultats qu’ils permettent d’obtef@eguin & Weill-Fassina, 1997; Daniellou,

2007; Leplat, 1997; Nyssen, 2005; Pastré, 2005)plupart de ces travaux argumente la
necessité de dépasser les approches figurativesejtent en avant la fidélité des simulateurs
et les notions de validité écologique. Selon cgwaghes figuratives, les simulations sont
congues comme des copies conformes de situatioré$étence et les situations simulées sont

193



Chapitre 7. Gérer des situations impenseées

appréhendées comme des « miroirs de la réalitéeguiB, 1998; Béguin & Pastré, 2002;

Nyssen, 2005; Nyssen & De Keyser, 1998). Les sé&adeesimulation que nous avons

observées ont été concues dans cette perspectiveffeE, le développement des possibilités
techniques actuelles oriente les recherches dbtesations vers I'idée qu'il est possible de

reproduire fidelement les situations de travail. @ peut cependant pas oublier que les
situations de simulations restent des situatiorécigues, qui ne remplaceront jamais la
réalité : « faire comme si n'est pas faire » (DykE397, p. 39). Quelle que soit la fidélité du

simulateur, I'essentiel reste toujours « d’'idemtifen fonction des objectifs poursuivis par la
formation ou par la recherche, les conditions datexde a transposer dans la situation
simulée » (Nyssen, 2005, p. 281). On peut regrstieice point de n’avoir pas pu participer

davantage a la conception des situations simulésseées.

Enfin, dans l'objectif de comprendre «depuis Bi¢ur » la facon dont les opérateurs
construisent collectivement leur activité, il atraté préférable de pouvoir compléter nos
analyses par le recual posterioridu point de vue des sujets sur la situation. @elait
permis de compléter et éventuellement de valider ilgérences faites a partir des
comportements, en particulier a partir des comnatiuns verbales. Les méthodes d’entretien
de type « confrontation » auraient été de bonnesdidates pour cette analyse de I'activité
simulée par les participants eux-mémes. Outreifg@rét pour la recherche, elles permettent
en plus de développer les compétences via la petigflexive (cf. Chapitre 9, § 3.3).

4.4 Prescrire des comportements s(rs pour faire face auwsituations impensées ?

Pour augmenter la sécurité, la tendance actudlléeegrescrire des regles de conduite visant
a aider la gestion de ces situations «imprévisible Ces recommandations guident
notamment les opérateurs sur la facon dont ils eswivcommuniquer et mobiliser les
ressources extrinseques face a de telles situatibaggence (ressources matérielles,
humaines, organisationnelles). Il s’agit par exentg@ demander aux opérateurs d’'« appeler a
l'aide » en cas de situation critique. Les résslti cette étude montrent que ces décisions de
mobiliser des ressources extrinseques, apparaidssg a la gestion des ressources
intrinséques au sein des équipes : lorsque I'équépee la maitrise et la compréhension de la
situation, elle ne formule pas d'appel a l'aidendia que lorsque des détails incompris
semblent rester en suspend, I'appel a l'aide est plus fréquent. En outre, nos précédents
résultats ont révélés qu’en situation reelle, ueke tdécision fait aussi intervenir des
contraintes organisationnelles, liees au colt ddillmer une personne supplémentaire et
gu’elle reléve de stratégies construites avec Beigmce (cf. § Chapitre 5, §2.3.2). De fagon
complémentaire, d’autres recherches indiquent ese jéunes médecins ont tendance a
retarder le moment d’appeler et ont du mal a estiomrectement le temps d’attente
raisonnable avant de demander du renfort. D’apgédravaux, ces longs délais avant I'appel
sont en parti liés au fait que les jeunes prat&cmirestiment leur compétences et/ou qu'’ils ont
peur de « perdre la face » ou bien de perdre emnantie (De Keyser & Nyssen, 1993;
Farnan, Johnson, Meltzer, Humphrey, & Arora, 2008).

Ainsi, pour augmenter la résilience, on peut cegt@sourager les opérateurs a adopter a des
conduites identifiéea priori comme sécuritaires (par exemple « appeler deel'ajd Mais il

est illusoire de chercher a prescrire les bonnesidés a prendre dans chacune des situations
(« il aurait fallut appeler a I'aide »). Par conto@ peut prescrire :
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les conditions qui permettent de prendre les borgessions en s’assurant que
I'organisation soit effectivement favorable a lenise en ceuvre (par exemple en
reconnaissant et en facilitant les stratégies asgtionnelles officieuses qui sous
tendent ces réseaux d’entraide (cf. Chapitre 538 2t Chapitre 9, § 2)).

les conditions qui permettent d’apprendre a pretelrdoonnes décisions. Il s’agit alors
de chercher a développer ces compétences de gekideurs propres ressources
mobilisées par les opérateurs en situation natufell Chapitre 9, § 3.3).
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CHAPITRE 8. CONCLUSION ET PERSPECTIVES GENERALES

« Reste ensuite la tache la plus difficile : mel@reulture scientifique en état de mobilisation
permanente, remplacer le savoir fermé et staticareupe connaissance ouverte et
dynamique, dialectiser toutes les variables expéni@les, donner enfin a la raison des
raisons d'évoluer. »
G. Bachelard, La formation de I'esprit scientifique,
Chap. I. La notion d’obstacle épistémologique

1 SYNTHESE DES RESULTATS

En s’inscrivant dans le cadre théorique de laie¥gik, I'objectif général de cette recherche
était de préciser comment le fonctionnement detesyes s’adapte aux conditions toujours
variables des situations de travail de sorte a powssurer les missions pour lesquelles ils
sont congus. Il s’agissait plus spécifiquement dengrendre comment le systeme de
'anesthésie, qui gere une variabilité extraordimaavec des situations potentiellement trés
risquées fait pour atteindre de hauts niveaux dergé. Trois études empiriques ont donc été
meneées dans le but de saisir comment les anesésesizdividuellement et collectivement,
adaptent le fonctionnement du systeme avant, permasuite a des perturbations, afin de
permettre aux patients de bénéficier de soinstétrants ou examens) dans des conditions
optimales de confort et de sécurité, que ces donditsoient attendues ou inattendues. La
mise a jour et la description des mécanismes smenfs a ces processus d’adaptation des
systemes visait a identifier les conditions de Ieuse en ceuvre, et ainsi a apporter des
propositions d’actions pour les développer (cf. @tna 9.).

La premiéere étude empirique (cf. Chapitre 5) a [eiwhe caractériser les changements et les
perturbations auxquels le « systeme anesthési¢ coesronté. Deux types de situations
critigues « imprévues », impliquant des modalitésgestion différentes, ont été identifiés.
Les situations possiblesont des situations dont les évenements critigoes envisagés a
priori par les anesthésistes comme susceptibleg geoduire. Dans ces situations, I'imprévu
ne porte pas directement sur 'évenement en taante&umais sur I'éventuelle survenue de cet
évenement et son moment d’occurrence, qui n'a padtie déterminé avec certitude par le
médecin. Les regles sont dans ce cas des « ressopypératoires » de premier ordre : leur
application directe permet de faire face a la $ibna Les situations impenséesont des
situations qui impliquent un/des événement(s)qué(s) qui n'a(ont) pas été imaginé(s) par
les anesthésistes avant son(leur) occurrence. fiaetege « imprévu » porte cette fois sur la
nature méme de I'événement et sur le déroulemetd dituation qui n’a pas été envisagé, a
ce moment la, par le médecin ou I'équipe en chdrgeatient. Dans la majorité des cas,
I'application directe d’un protocole ne permet pasfaire face sur le vif aux évenements : des
décisions de compromis doivent étre prises et yrelagp un (des) collegue(s) anesthésiste(s)
en renfort est frequemment formulé. Ces premiesslta@s montrent que la fagon dont les
anesthésistes gerent les perturbations n’est paglesnent dépendante de la nature des
perturbations mais est aussi liée a l'anticipatiences perturbations, en situation réelle par
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le/les opérateurs qui la prenne(nt) en charge.refugnt dit, le fait d’avoir, ou non, prévu et
préparé les ressourcagriori modifie la prise en charge des aléas.

La seconde étude empirique (cf. Chapitre 6) révetpre cette préparation avant leur
occurrence, d'un ensemble de « situations possiblepose non seulement sur I'évaluation
des risques pour le patient, a partir des regledestconnaissances générales du domaine,
mais aussi sur I'évaluation et la gestion des @sss susceptibles d’étre mobilisées pour
gérer ces situations (en particuler sur la gedties ressources intrinseques aux opérateurs).
En d’autre terme, I'objectif des anesthésistes leasp préopératoire n'est pas uniqguement
d’identifier des risques pour définir une enveloppévenements indésirables pouvant se
produire. Il est aussi (surtout) de concevoir, tededire de choisir et de préparer une
enveloppe de « situations possibles » maitrisgideses opérateurs qui interviendront. Ainsi,
méme si l'activité est réalisée collectivement, d&s premiers temps de préparation, les
opérateurs anticipent la « gestion des risques pr@etant I'exécution de la tache, méme si
c’est pour un confrére. L'objectif est d’élabordés la phase préparatoire, une enveloppe de
situations possibles ajustées aux ressourcesdatiuies des opérateurs qui interviennent et
interviendront. Pour ce faire, les anesthésisemant compte de leurs propres ressources, de
celles de leurs confréeres mais aussi des ressodévesoppées localement par le collectif de
travail. Ces «regles de métier » partagées susitenjouent un rdle complémentaire aux
régles officielles portées par 'EBM : elles pr&tis ou renforcent les protocoles en délimitant
un espace de pratiques acceptables, a I'interiatce kes connaissances générales du domaine
et les pratiques individuelles. La prise en comgéns les décisions préparatoires des
ressources individuelles et collectives engagedhlas aux risques identifiés vise a éviter les
situations non maitrisées, dans lesquelles lesatpés seraient « mal a l'aise » et donc
davantage susceptibles de faire des erreurs ouedtkeple contrle. Mais, au dela, nos
résultats indiquent que cette gestion de leursrpeopessources par les individus ne vise pas
uniquement une gestion de la situation a courtdergile vise aussi un développement a plus
long terme de leurs propres compétences et deséaenyges de I'équipe. Comme le suggére
Valot (1998; 2001), la gestion des risques et Istige des ressources apparaissent
doublement liée: d'un coté il s’avére nécessaiogrples anesthésistes de disposer de
« connaissances sur eux-mémes » pour pouvoir adapis stratégies d’actions de sorte a
élaborer des situations maitrisables, de l'autrgdstion des risques semble étre « un des
moteurs majeurs » du développement des ressounceseques (compeétences, savoir faire,
meétaconnaissnces) a plus long terme.

La troisieme étude empirique (cf. Chapitre 7) memgue cette gestion des ressources tient
aussi un réle cruciale dans I'adaptatiorsitu du systéme, face a des évenements qui sortent
de l'enveloppe des possibles élaborée avant lietdion : les differentes modalités de
gestion des « situations impensées » développdegaquipes lors des séances de simulation
ne dépendent pas uniqguement de la gestion dessigmur le patient mais reposent aussi sur
la gestion des ressources cognitives sein de péquiutrement dit, les actions menées par les
équipes face aux perturbations ne visent pas sealeengérer dans I'immédiat les risques
encourus par le patient. Les stratégies déployé&sntvaussi a conserver la maitrise de la
situation, y compris a plus long terme, en évitdiatcumuler des incompréhensions, sources
d’erreurs ou de pertes de contrOle, et en adafggise en charge aux ressources cognitives
engagées et engageables dans la situation. Celat®stenforcent I'hypothése d'un
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compromis cognitif collectif, selon laquelle lesugmps se comporteraient comme des
opérateurs virtuels, avec leur propre compromisnitibg (cf. Chapitre 2, 82.1.3.b:
L’hypothese d’'un compromis cognitif collectif)(Ma& Amalberti, 2002; Marc & Rogalski,
2009a, 2009b).

Les résultats de ces trois études confirment dent¢hése défendue: dans les phases
préparatoires, comme dans la gesiiorsitu des situations « imprévues », les anesthésistes,
individuellement et collectivement, tiennent compmte leurs propres ressources. Ainsi,
'aptitude du systéme anesthésique a ajuster saetifmnement pour gérer les perturbations
de sorte a assurer les soins du patient dans dektioas optimales de sécurité — autrement
dit la résilience en anesthésie — semble bieneésidns la capacité des opérateurs a articuler
la gestion des risques encourus par le patient Evegestion de leur propres ressources.
L’étude du fonctionnement du systeme « anesthés@vele donc que l'atteinte d’'un haut
niveau de sécurité dans des conditions instables, gqu moins incertaines, repose sur la
capacité des opérateurs a gérer, individuellemertdokectivement, a la fois les risques
menacants ce systeme et les ressources engagieablesent dans les situations pour gérer
ces risques. Les résultats indiquent en plus qtte gestion des ressources ne semble pas
seulement viser la gestion des situations a cewnhd, mais aussi I'efficacité a plus long
terme du systéme a travers le développement daesseurces de l'activité. L'activité

« productive » quotidienne des opérateurs viseesed répondre aux objectifs de la tache
(premettre le soin du patient) mais elle fournissiudes opportunités de développement des
ressources. Ces résultats invitent a changer dp@etives d’analyse et de compréhension de
la gestion des situations a risques en conditiéabeas.

2 L A RESILIENCE : UN ENJEU DE PERFORMANCE
2.1 Des compromis de buts aux compromis de moyens

Classiguement, la gestion des risques ou desisitsatritiques « naturelles » est analysée et
comprise par la mise en évidence de compromis ¢ (@aroly & Weill-Fassina, 2004b;
Flageul-Caroly, 2001; Gomes, Woods, Carvalho, HulBeBarges, 2009) : les prises de
décision faites aux différents niveaux des orgdinsa sont décrites a travers les multiples
objectifs que doivent poursuivre les opérateurslits rendent compte du fait que ces
objectifs ne peuvent pas tous étre atteints. Paesiobjectifs, les objectifs de « sécurité » et
les objectifs de « performance » apparaissent teasion », «incompatibles » I'un avec
l'autre : il est donc nécessaire que les indiviissent des « sacrifices » ou des « arbitrages »
entre ces deux buts contradictoires. En voici quesgexemples. Dans les situations non
nominales, les manipulatrices en radiothérapie da&stcompromis entre « produire la santé »
c'est-a-dire « assurer la délivrance des soing@igrs, évitant les annulations de séances » et
« produire la sécurité » c'est-a-dire « assurer lgugélivrance des soins se fasse dans les
conditions prescrites, évitant les incidents/aatisle (Nascimento & Falzon, 2009, p. 7).
Dans les organisations, les managers doivent &g« jugements de sacrifice » entre les
objectifs aigus de productivité (par exemple, la®Apoursuit le triple objectif : « plus vite,
mieux et & moindre colt ») et les objectifs chraegde la sécurité (Woods, 2006). Dans le
domaine maritime, les patrons de péche « privitddes objectifs de production au détriment
de la sécurité » ce qui, d'aprés Morel, ne sappergpas a «une attitude totalement
rationnelle en matiére de sécurité » (2007, p..158)
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Dans tous ces cas, les individus des différenteesyes, quelle que soit leur position dans
'organisation, doivent choisir entre des optiongoRflictuelles », certaines étant plus
favorables a la sécurité et d’autres plus favosahbléa performance. C’est I'idée développée
par Hollnagel (2004; 2009a) dans le concept ETT@&fficiency - Thoroughness Trade —
Off »). Selon ce modele, il est nécessaire poundividu ou pour une organisation d’étre a la
fois efficient (ou rentable) et conforme (ou de lgéa[traductions de Leplat (2006a; 2009)].
Mais, comme il est impossible d’étre parfaitemestdeux a la fois, les individus, comme les
organisations, doivent trouver des solutions de promis. lls ajustent donc leur
fonctionnement en « tranchant » entre deux att#udei visent soit a atteindre les buts fixés
en investissant le moins de ressources possil#desci désignant ici le temps, le matériel,
linvestissement économique, la charge physiquenmntale, etc. (i.e. étre efficient ou
rentable), soit a atteindre les buts fixés en si@sd « que les conditions nécessaires et
suffisantes sont mises en ceuvre de sorte a ce'aptizité conduite permette d’obtenir les
effets attendus sans créer d’effets non souhaiée »étre conforme). (Hollnagel, 2009a, p.
16). Dans ces décisions de compromis, les objedéfssécurité (éviter les évenements
indésirables) sont traditionnellement associéscatdormité (cf. Chapitre 1. §2.3), tandis que
I'efficience est liee, de facon plus ou moins esiph, aux notions de rentabilité, de
productivité et de performance. Il existe donc démnnes réponses » - ou tout du moins de
« meilleures réponses » - pour la sécurité et ©ellane peuvent pas toujours étre mises en
ceuvre face aux contraintes de performance.

Nos résultats ne s’inscrivent pas dans ces mod@eatecisions sacrificielles. Premierement,
comme l'ont déja constaté plusieurs auteurs (Mesr2809; Mollo, 2004b; Nascimento,
2009), en médecine, les objectifs de « performan@méliorer la santé) et ceux de sécurité
(éviter de « dégrader » la santé des patientspnepas faciles a distinguer. Mollo note par
exemple que « les meilleurs traitements [sontjnieftomme ceux qui fournissent la sécurité
maximale du patient a I'encontre de sa maladie094B, p. 14). En effet, dans le domaine des
soins, la performance et la sécurité apparaissemt fouvent confondue en un unique
objectif : garantir le meilleur niveau de santé gole au patient. Des lors, les décisions
médicales ne peuvent étre interprétées comme tdicad’ « options défavorables » pour la
sécurité au profit d'une meilleure performancejrouersement. Cette intrication des objectifs
de performance et des objectifs de sécurité n'‘astgropre au domaine médical, méme si
dans ce champ, elle y est certainement plus vistbhe 1990, Neboit, Cuny, Fadier et Ho
(1990) notent que l'aptitude d’'un systeme a accaongs objectifs de la tache et son aptitude
a éviter autant que possible I'occurrence d’évemgsnmdésirables (c'est-a-dire sa sécurité)
sont étroitement liées et difficile a coordonneeslauteurs illustrent cette idée avec un
exemple issu du domaine du transport routier declmaaudise : parfois, il peut arriver que le
souci de livrer des marchandises dans les délasupraméne le conducteur a prendre des
risques au volant (sacrifice de la sécurité auipdaf la performance). Mais les objectifs de
performance (assurer le service de livraison) ek @& sécurité (conduite prudente) sont en
corrélation étroite. Le livreur en a lui-méme phiment conscience : il est « convaincu que la
fiabilité du service dépend fortement de la sééusi{fNeboit et al., 1990, p. 41). Simplement,
il nNest pas facile pour lui de déterminer conangtat le niveau de sécurité limite au-dela
duquel il n'est pas raisonnable de descendre. lotisns de « conformité » (associée a la
sécurité) et d'« efficience » ne sont donc pas wm@esons « exclusives » ou « absolues »
(Hollnagel, 2009a, p. 149). Choisir, a court terfefficience aux dépens de la conformité
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peut s’avérer, finalement, étre contre producttedne. Et réciproquement, un sacrifice de

I'efficience au profit de la sécurité a court terpeut générer des bénéfices (en termes
d’efficience ou de survie du systeme) sur du pbng) lterme.

Deuxiemement, la variabilité et lincertitude sodés composantes incontournables de
I'activité médicale (cf. Chapitre 1: § 3.1.1 eB8.1.b.). En ce sens, toutes les décisions sont
a risques. Et ces risques ne sont pas seulemegvdasments qui « pesent » sur l'action : ils
sont directement liés au fait d’agir (Maline & Gunér2009). Autrement dit, les médecins ne
font pas que « subir les risques ». lIs participaumt-mémes, par leur activité de travail, a
'émergence de certains risques : ils savent gigecentréle total d’'un processus de soins est
une fiction » (Mesman, 2009, p. 125). En anesthésiparticulier, la décision en elle-méme
d’intervenir est une « prise de risque ». Mais déaision de ne pas anesthésier est une autre
prise de risque face a I'état de santé plus ou snéuolutif du patient. Puisque toutes les
décisions sont a risque, les choix se font enfiférdnts risques, chacun d’eux étant plus ou
moins « indésirables » (Mesman, 2009). Les jugesneatsont plus des sacrifices entre des
objectifs contradictoires de « performance » et «dgécurité ». Ce sont des évaluations
complexes entre les risques possibles et les lnésédittendus de chacune des options, toutes
ces options visant a atteindre un objectif glolakdoerformance en sécurité » (produire « la
santé du patient ») et toutes comportant des rsdtigla ne signifie pas que les médecins, et
en particulier les anesthésistes, ne sont pasaués a des buts contradictoires. Mais cela
montre que dans les domaines ou I'on reconnaitdiiitude et la variabilité « irréductible »
des situations, les opérateurs ne gerent pas gestitscontradictoires en sacrifiant un but
pour un autre. Au contraire, il cherche a tenireamsle ces multiples objectifs, a travers la
réalisation de compromis nécessairement situég, ldsrcritéres décisionnels font intervenir
de facon déterminante la gestion des ressourceserAent dit, en raisonnant en terme
« d’'arbitrage » et de « sacrifice », on raisonneroe si l'incertitude était nulle et le temps
réversible, comme si il était évident que certaidésisions soient « bonnes » et d’autres
mauvaises pour la sécurité ou pour la performabnaesque la variabilité et I'incertitude (et
donc les risques) sont partie intégrante de I'acgao elle-méme, «il n'y a pas de décision
optimale (principe d’incertitude) et I'efficacit@€pose sur les qualités humaines de vigilance,
d’anticipation et de décision (imprédictible au sstrict) » (Hubault, 2002).

Ainsi, pour les anesthésistes, étre performantstctéussir a tenir ensemble, du mieux
possible, ces multiples objectifs (en particulieluc de soigner - bénéfices pour la santé - tout
en minimisant les effets indésirables néfastesques pour la santé). L’atteinte d’'une telle
performance nécessite de tenir compte du contéxdertout des ressources disponibles, de
sorte a choisir la meilleure solution dans chacde® situations. C’est ce que montrent nos
résultats : face a I'incertitude et a la variabilites situations, pour éviter I'occurrence, a plus
ou moins long terme, d’évenements indésirablesedfiets non souhaités pour les patients, il
ne suffit pas d’étre conforme, i.e. il ne suffitspde respecter les conditions nécessaires et
suffisantes, les formalismes prévus. Pour évitesitiations indésirables a venir, il faut aussi
étre « efficients » en préservant ses propres uess® et celles de I'équipe, et méme en se
donnant des opportunités de les développer. Alesianesthésistes visent, certes a atteindre
au mieux les multiples objectifs, mais ils veilleatissi a ne pas étre « débordés » ni
« dépassés », en tenant compte de leur proprasuress, en gardant de la réserve « au cas
ou » et méme en cherchant a développer ces resso«mour plus tard », de sorte a pouvoir
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faire face aux problémes susceptibles de surved@mensur du tres long terme. Les
compromis qu’ils réalisent ne sont pas tant despromis de buts (entre performance et
sécurité, entre conformité et efficience) : ce g compromis « de moyens » qui portent sur
limplication et sur le développement de leurs pespressources en vue de gérer les
incertitudes a venir. « C’est la spécificité deohiime d’anticiper les besoins futurs que la
situation va demander » (Marc & Rogalski, 2009att€ vision de la performance chez les
anesthésistes apparait bien différente de cellatedé@tans les décisions de compromis et de
sacrifices précédemment évoquées. Dans ces étladgmwrformance est, plus ou moins
explicitement, associée aux notions de rentabditéle productivité : pour la NASA par
exemple, étre performant, c’est gagner en prodité&taur le court terme (produire mieux,
plus vite et moins cher). De méme, pour les patrpésheurs, étre performant, c’est
maximiser la quantité de poissons péchés durant camepagne. Cela interroge sur la
définition méme de cette notion de « performance ».

2.2 Redéfinir la sécurité, redéfinir les objectifs de prformance
221 Définir la performance : le cas de la performancgestionnaire » a I'hdpital

La notion de performance est une notion « floueyplexe et polysémique » (Lorenzo, 2010,
p. 6). Elle est le plus souvent « associée auxctifjade I'organisation, ce qui est Iégitime,
mais d’elle seule, ce qui I'est moins » (Falzon &3v12007, p. 732). Pour les gestionnaires, la
performance d’une organisation est mesurable aergale trois composantes : la pertinence,
I'efficacité et I'efficience (cf. Figure 32) (Bormi& Bedr, 2001; Bourgeois & Hubault, 2005;
2010). La pertinence mesure l'adéquation entreolggectifs visés (rentabilité du capital,
création/maintien dans I'emploi, évolution des pate marché...) et les moyens déployeés
pour atteindre ces objectifs (équipements, formatiorganisation du travail...). Cette
composante permet de mesurer le degré de cohémmtoe les buts poursuivis et les
ressources engageées. L'efficacité consiste a ainespondre les résultats (qualité, quantité,
productivité, accidents...) aux objectifs. Elle rendmpte du « degré de réalisation des
objectifs » (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 29). iBnf'efficience correspond a I'engagement
des ressources pour atteindre les résultats. Eiimm notamment la productivité c'est-a-dire
la part des ressources qui contribue aux résubtatisnus (Bourgeois et al., 2006). Dans le
modele économique actuel, c’est la productivitéegpiiconsidérée comme le facteur principal
de la performance et les notions de « performanee de « productivité » sont donc tres
souvent assimilée (Bourgeois & Hubault, 2005; Jat@®8; Yahiaoui, 1998, 1999).
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Figure 32 : Modéle « gestionnaire » de la performare
Source : (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 30).

Pour gagner en productivité, deux stratégies savisageables. Elles consistent soit a réduire
la part des ressources engagées pour un résuhlatdeoit a augmenter la capacité d’'une
ressource a produire un résultat plus importans’dgit, dans ce second cas d’augmenter
I'« effet utile » de la ressource. « Force estalestater que I'entreprise engage la lutte le plus
souvent en termes de réduction des codts » (Boisrgeéal., 2006, p. 104). Et c’est donc sur
le travail directement productif (celui réalisé pes opérateurs et immédiatement générateur
de valeur ajoutée) que portent les efforts d’écdmoidacot, 1998; Yahiaoui, 1999).
Effectivement, a I'hopital, peut étre méme encdues gu’ailleurs, il s’avére plus facile pour
les gestionnaires d’identifier et de spécifierdesits que de mesurer les bénéfices (Mintzberg
& Glouberman, 2001, p. 74).

Ainsi, a la suite de la plupart des systemes halggis occidentaux, les établissements de
santé francais se sont tournés vers cette appmroldelctiviste de la performance, a travers
notamment la mise en ceuvre d'un mode de « taiificad I'activité » (T2A) issu de la
réforme hospitaliere du « plan hépital 2007 ». Galende financement, importé des Etats-
Unis, vise a améliorer l'efficience des hopitauxy ajustant l'allocation des ressources
financieres a la nature et au volume de leurs ié&sivet en « responsabilisant les acteurs de
santé » : depuis janvier 2008, ce sont les recéttrges des activités qui déterminent les
dépenses et non l'inverse (Palier, 2009). Danslisgours, la qualité et la sécurité tiennent
toujours une place centrale au sein de ces praségschangement. Mais dans la pratique, ces
dimensions guident rarement les décisions (Amad|ki2dt0). On peut citer pour exemple le
cas des blocs opératoires. Pour faire « réfléchis»professionnels des blocs opératoires et
« permettre & chaque établissement d’améliorereffizience, la qualité et la sécurité de la
prise en charge du patient [ainsi que] les conaltide travail des personnels », la MEAH
(Mission nationale d’expertise et d’audit hospéal> a publié en 2006n recueil de bonnes
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pratiques organisationnelle@MeaH, 2006, p. 4). Selon les auteurs de ce dostfoei sont

« des experts et des managers ») ce recueil perdigtentifier les leviers sur lesquels il est
possible d'agir pour rendre [le] fonctionnementfdbloc opératoire] moins colteux a niveau
de performance égal voire supérieur en veillanstamnment a une bonne qualité d’accueil et
d’humanité que chaque personne hospitalisée edtotrde recevoir » (op. cit., p 3.). D’apres
ce texte, « optimiser un bloc opératoire, c’esthpdtre, a moyens et a ressources constants,
d’opérer plus de patients, dans de meilleures tiongi de sécurité, avec un niveau de qualité
satisfaisant, avec un niveau de «confort » pourpddient satisfaisant [et] avec une
amélioration des conditions de travail » (op citlq). Pour ce faire, une série d’'indicateurs
sont définis. lls permettent, par exemple de meder& temps réel d’occupation des salles
(TROS) » ou bien le « temps réel d’'occupation desations (TROV) ». Tous ces indicateurs
visent a optimiser l'utilisation du temps, et doacaccroitre la productivité. « Il est bien
difficile de voir comment sont pris en compte legres objectifs énoncés, qui eux concernent
la qualité de l'acte, le confort du patient et nditions de travail de I'ensemble des
personnels » (Clot, 2010, p. 77).

Cette préoccupation des modalités de financemest hdipitaux n'est en aucun point
contestable et les questions soulevées sur lediogese doivent d’étre posées. Mais, en
important ces modeles qui n'ont « aucune racines dies activités cliniques » (Mintzberg &
Glouberman, 2001, p. 84), «lefficience deviennhfomdue avec I'économie et donc la
performance se dégrade » (Mintzberg & Glouberm@f12p. 74)*. Il n’est donc pas du tout
evident qu’en tentant d’évacuer les conflits déeceis qui existe entre la « performance des
gestionnaires » et la « performance du travail »éein fasse finalement des économies : « la
révocation d’'une controverse légitime sur la géalisque, a tous les sens du terme, de colter
cher a tous » (Clot, 2010, p. 78). Cette disjomctemtre les « criteres de performance »
développés par les opérateurs pour « bien fainettauail » et les « critéres de performance
économiques » pourrait en particulier avoir desdotp sur la sécurité des patients. En
anesthésie par exemple, plusieurs auteurs noteat I'qQuganisation préconisée par la
réglementation et les régles de bonne pratiqueosed de plus en plus « bousculée par la
pression de production, pour produire plus d’aetesin temps limité » (Sfez, 2002, p>8)

2.2.2 Sécurité et performance : une opposition systématiq

Pour autant, les modéles de sécurité s’inscrivans atette approche « productiviste » de la
performance, sans jamais la questionner : « I'evgoe, et plus généralement la prévention,

¥ Dans un rapport publié en 2002, ces deux auteumadiens ménent une analyse comparative des systiame
soins de plusieurs pays, a l'issue de laquellegxisliquent que la performance du systeme de doangais
(classé en 2000 comme le meilleur systéme de g@ind'organisation mondiale de la santé) est ligefat

« qu'il resiste a la dislocation » et « aux redingtions draconiennes » qui ont affecté les aypass, en
conservant « ses valeurs de base » et en « imgtiln&juement des changements a petite échelldovlf€man
& Zimmerman, 2002).

% L'activité annuelle moyenne d’un anesthésisteiréateur a plus que doublé en moins de 20 ans (€240
1000 entre 1980 et 1997) et il est prévisible geeei continue de croitre puisqu’il existe degurétudes
concernant le nombre d’anesthésistes formés audetyala pyramide de I'age (Lienhart et al., 20684z,
2002).
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n'ont pas vraiment encore pensé le niveau gestimdans lequel elles interviennent. Elles
se contentent trop souvent d'accepter la versionorianne quand bien méme elles
'amendent dans certaines de ses figures loca(@owrgeois et al., 2000, p. 108). Car les
ergonomes et les préventeurs sont « mal a 'aesees les objectifs de performance (Falzon
& Mas, 2007). « Myopes » et «collés au terrainls,tardent a prendre en charge les
guestions d’organisation et « abandonnent la ptdjetét» face aux logiques économiques et
organisationnels (Boissieres, 2009; Bourgeois & &) 2005; Darses & de Montmollin,
2006; Hubault, 1996). Ainsi, dans les modeles ddopmance sur lesquels s’appuient les
prises de décisions stratégiques, «les contraiatesessources liées aux capacités de
'opérateur & mener son activité a partir de lagégui lui est confiée, sont souvent oubliées
et, de toute facon trés peu instrumentées. Il glagindicateurs de I'activité humaine au sein
de l'entreprise et, s'il y en a, ils ne sont paksé&t du point de vue de la gestion de
production, de l'efficience productive » (BonninBedr, 2001, p. 19). En conséquence, les
démarches ergonomiques, bien qu’elles visent aiareélla performance globale des
systéme®, sont uniqguement percues comme des moyens d'aerliosécurité et la santé et,
de ce fait, elles sont considérées comme des addisonnels aux codts de production, c'est-
a-dire comme des freins a la productiviigul & Neumann, 2005; Hendrick, 1999k La
prévention est [donc] invitée a jouer au niveaplles bas. Elle ne peut mettre en place que
des solutions dont nous connaissons le manqueudsite lorsqu’elles sont prises isolément
(aménagement du poste, formation des opérateuss(Bourgeois et al., 2006, p. 238).

La plupart des modeles de sécurité portent en ekmas cette opposition systématique entre
sécurité et performance. lls partent du postulét gst impossible de « concilier deux buts
irréconciliables : rester sar et performant » (Gar#d, 2007, p. 39). C’est par exemple le cas
du modéle des migrations de pratique proposé paaliderti (2001b; 2002b; 2009¢) Selon

cet auteur, si un systeme n’est pas « freinémigte spontanément vers plus de performance
et vers plus d’avantages secondaires pour lesithdiy ceci aux dépens de la sécurité. Le
« cantonnement » du systeme a un fonctionnememntepose donc sur un « bridage » de la
migration via des barrieres qui permettent d’évitercurrence d’évenements indésirables en
limitant I'accroissement de la performance. L’égumatest admise comme une évidence : sSi
on augmente la performance, c’est aux dépens géclaité, et inversement, I'augmentation
de la sécurité ne se fait qu’au prix d'une baiss@e&formance.

Pour la plupart des auteurs, la résilience s’'ihsaussi dans ce modele d’opposition entre
sécurité et performance. Pour Hale et Heijer paengte, les caractéristiques d'un

« management résilient » se traduisent en partie Bacapacité de I'organisation « a gérer de
lourdes pressions et des conflits entre la sécetilés objectifs de production » (2006, p. 36).
De facon proche, Flin propose de définir la « iésde managériale » comme « I'aptitude a

* Selon la définition de I'International Ergonomidsssociation (2000), I'ergonomie est «la discipline
scientifique qui vise la compréhension fondamendake interactions entre les humains et les autnepasantes
d’'un systéme, et I'application de méthodes, deribécet de données pour améliorer le bien-étrepdesonnes
et la performance globale des systémes ».

" Ce modéle s'inspire de celui de Rasmussen (cfpi@ka2, § 2.1.2) mais il « met davantage I'accant]...]
les liens entre performance et sécurité » (G. M@@D7, p. 35).
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gérer des conflits entre la sécurité et les obigedi performance primaire des organisations »
(2006, p. 227). De méme, Woods voit dans I'ingéeaide la résilience, un moyen d’aider les
organisations a décider quand il devient nécessaite relacher les pression de production
pour réduire les risques » (Woods, 2006, p. 323. ttevaux de Morel (G. Morel, 2007; G.
Morel et al.,, 2009) ouvrent vers une possible reméh question de cette opposition
systématique entre performance et sécurité : tdefendent l'idée [que des] actions de
résilience [qui sont, dans ces études, assimiléesetions de « sécurité gérée », cf. Chapitre
1, 8 4.2.1] pourraient permettre d’augmenter legeaux de sécurité sans contraindre
systématiquement les objectifs de performance laisse » (G. Morel & Chauvin, 2010, p.
293). C'est l'idée de « flexibilité du fléau » seléaquelle, I'introduction de « résilience »
dans les systemes (en redonnant de l'autonomi®pépateurs ou en développant les savoir-
faire de gestion des risques par exemple) perntatgagagner en sécurité en minimisant les
impacts négatifs sur la performance (cf. Figure B®&Igré cette avancée, les travaux sur la
résilience, comme ceux sur la sécurité, ne réimgemt jamais les modeles de production et
d’organisation des entreprises dans lesquels its@ivent : la notion de « performance »
reste considérée comme une donnée d'entrée, daqgtrelle les préventeurs doivent agir
(voire « lutter ») pour améliorer la sécurité. Rant, la « performance » (tout comme la
notion de sécurité) « est un construit social gipethd du modele choisi pour la gérer. Ce
n'est pas une « donnée ». Il y a place pour laudsion sur le périmétre et les modalités de
son évaluation. Si les descripteurs n’intégrentesi engagements ni les contributions des
personnes, l'activit¢ en somme ..., charge a nouscquehange » (Bourgeois & Hubault,
2005, p. 31).

Philosophie 1 Philosophie 2
Modele de rigidité du fléau Modele de flexibilité du fléau

(a) Etat de base (d) Sécurisation Souhaitée

Sécurité Performance Sécurité Performance
( ) g .) <(" -
1 e,
(+) (+) (++) (++)>
(b) Sécurisation sacrifice (¢) Sécurisation Observée
Sécurité Performance Sécurité Performance

() ® .
oy 't
(+) (+) )

Figure 33 : Deux philosophies de sécurisation seldimpact sur la performance
Source : Morel (2007, p. 188)

(+/-)

2.2.3 La résilience : une invitation a réinterroger le®deles de performance

En proposant une nouvelle approche de la sécdatégsilience nous invite a ne plus
envisager les questions de sécurité comme destiibjeen eux-mémes », indépendants des
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autres objectifs du systeme, mais comme des comassa part entiere de la performance.
Dans la définition méme du terme « résilience st sotriqués les objectifs de sécurité et
ceux de performance : « aptitude intrinséque dysiéme a adapter son fonctionnement
avant, pendant ou suite a des changements et desbp&ons, afin de pouvoir poursuivre
son activité dans des conditions attendues ou emadities » (Hollnagel, xxxx, notre
traduction). Avec cette définition, la gestion dessques n’est plus considérée
indépendamment du processus de production et ttbjgest plus seulement de rendre le
systeme s(r, mais de le rendre a la fois « siffiete@t » (Hollnagel, 2010b, p. xxxv). En
d’autres termes, améliorer la résilience, celatrpas simplement améliorer la sécurité. C'est
améliorer «la performance en général », quel auiels niveau d’analyse : performance
individuelle, performance collective, performancegamisationnelle (Hollnagel, 2010a,
2010b). Les recherches sur la résilience montrergfiet un changement de point de vue :
elles ne se focalisent pas uniguement sur les rabiigés ni sur les situations dégradées mais
visent a comprendre le fonctionnement global degegyes, en s’intéressant autant aux échecs
gu’aux succes (Hollnagel, 2010b; Hollnagel et 2010). Elles visent a mettre a jour les
« efforts » déployés aux différents niveaux orgatnsnels pour que le systeme fonctionne.
Elles cherchent & comprendre comment l'activité klesimes crée de la sécurité et de la
performance (cf. Chapitre 1, § 4.2). Autrement lditrésilience vise a identifier les « effets
utiles » de I'activité réelle pour le systéeme («tcavail tel gu’il est réalisé » (Hollnagel &
Woods, 2006)).

Plusieurs auteurs affirment qu'un tel projet, qonsiste a «identifier et [a] valoriser les
« effets utiles » de l'activité humaine » ne peudtispse passer d'une argumentation
économique (Bourgeois & Hubault, 2005; Bourgeoialgt2006). Faire reconnaitre 'activité
comme une ressource et non plus un codt, « remudliiction dans son effet utile », cela
concerne «incontestablement, les modéles de satmm économique du travail »
(Bourgeois & Hubault, 2005, p. 26). Ainsi, pour beeup d’ergonomes, l'avenir de
'ergonomie ne peut plus se penser a distance gramde des questions économiques
rencontrées - et méme posées - par la disciplitez€iewski & Hubault, 1999; Bonnin &
Bedr, 2001; Bourgeois et al., 2006; Dul & Neuma2dQ5; Flores, 1998; Hendrick, 1999).
Tout I'enjeu est « d’éclairer, d’enrichir, le refges de I'économie par la prise en compte de
I'efficacité humaine » dans le but de «faire iirgcrle travail [...] comme facteur de
performance et non plus comme seule source dexo@lazejewski & Hubault, 1999; Flores,
1998, p. 41). Tout I'enjeu est de « remettre duditadans les débats sur la performance de
'entreprise » (Daniellou, 2009, p. 12). Cela impke non seulement d’ « alerter sur le co(t
humain de la performance » mais cela signifie augstisser le lien entre le macro et le
micro, montrer comment la valeur se crée danstailde la gestion de la variabilité, dans le
rapport a '’évenement microscopique » (ibidem,X). ka question qui se pose est celle de la
médiation entre deux registres de la performarmdui de I'économie et celui de l'activité
humaine. L'objectif n'est pas dassimiler ou de foore ces différentes logiques
nécessairement présentes dans les entreprisest dieemettre en place des processus qui
permettent de les faire se rencontrer, de lesudgticde les mettre en « résonance » afin de
rendre cohérentes leurs interactions (Bouquin &, F2606; Daniellou, 2008; Florés, 1998;
Hubault, 1996, 2002). « Comprendre comment lesuvsleumaines d’action se transforment
en valeurs économiques de production, c’est aguedd’ergonomie peut « servir »» (Hubault,
2002, p. 148).
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Or, justement, attendre des systemes qu’il soiésiient », c'est-a-dire suffisamment
« flexibles » et « adaptables » pour pouvoir famater dans des conditions changeantes plus
ou moins prévisibles, c’est modifier leurs objectie performance. Autrement dit, redéfinir la
gestion des risques par le concept de résilierest, €engager vers une nouvelle définition de
la performance, qui tient compte des « effets sitlelu travail face a la variabilité irréductible
des situations. On peut rapprocher cette ambiteonalle proposée par Bourgeois et Hubault
a partir de travaux réalisés dans le domaine dedeaention des risques professionnels (et
plus particulierement dans celui de la préventi@s droubles Musculo-Squelettiques
(TMS)). Pour progresser en la matiere, ces autamgsimentent que les interventions
ergonomiques ne peuvent pas se contenter d’adniesti@odes gestionnaires en place dans
'entreprise sans les changer. lls proposent ddimtédrer les modéles de l'activité aux
modéles gestionnaires de la performance, de «osilec» de sorte a les « infléchir » pour, au
final, pouvoir faire évoluer les évaluations de parformance dans les organisations
(Bourgeois & Hubault, 2005; Bourgeois et al., 2008nhe proposition est notamment
d’ajouter aux objectifs de I'entreprise, celui déaie face a l'instabilité des systemes de
production » [i.e. d'étre résilient] (cf. Figure )34Dans cette nouvelle perspective, la
pertinence se redéfinit dans le conflit de logiguére la tache (« ce que I'on demande ») et
'engagement des ressources (« ce que cela demagrd@articulier en termes de ressources
« humaines » : ressources physiques, ressourcasticeg, ressources collectives, etc.).
L’efficience repose alors en partie sur la capad#é opérateurs a trouver les compromis
opératoires et a prendre les décisions adequatesgmondre aux multiples objectifs de leur
tache. Une telle perspective permet ainsi de « puwair une organisation du travail qui non
seulement ne s’oppose pas mais pousse a déveleppéponsese I'opérateur » (Bourgeois

& Hubault, 2005, p. 26). Enfin, I'efficacité du sgme est appréhendée non seulement en
termes économiques pour I'entreprise mais austremes de développement des ressources,
notamment des ressources de l'activité (compétesaesir-faire, santé, etc.).

Rentabiizé du capital...
; Innovasion,
Moyens: Equipements, Formation R
Organisation du travail, Consignes... Création dlemploi....
Possibilités d'agir de l'opérateur Faire face a l'instabilité des
(marges de manceuvre, initiatives...) systémes de production

objectifs '

Résultats
Objectifs Y -
Régulations A .

opératoires . . eas Qualté,
Moyens pertinence  efficacité Quantié,

— Productivits,
Etat interne AT, MP, plaintes,
Compétences "afaire
face"

' ressources == efficience we résyltats P—

i

]

Figure 34 : Proposition de rencontre entre modéle gestionnaire » de la performance et ergonomie
Source : (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 32)
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Cette modification des objectifs de performanceedippleux conditions : d’'une part, celle de
pourvoir le systéme en ressources adaptées, d’pattecelle de définir des indicateurs de
résultats qui permettront de mieux appréhendefidagdité des réponses développées par les
opérateurs face a la variabilité des situations. @aix conditions ouvrent deux perspectives
générales de recherche pour poursuivre les tragagages autour de la résilience et tenter
d’opérationnaliser ce concept.

3 PERSPECTIVES DE RECHERCHE

D’aprés le modéle revisité de la performance exmbskessus, la capacité d’'un systeme a a
étre résilient engendre un colt et nécessite dsoueces adéquates. « En d’autres termes
renvoyer que le travail est un acteur de clé qeetéormance a pour corollaire de renvoyer au
colt humain de cette performance » (Florés, 19987 Méconnaitre et/ou ignorer ces colts
et ces ressources de I'activité « revient a mettr@éril, & moyen et a long terme, I'efficacité
de l'appareil productif et la santé des populatianstravail » (ibidem, p. xx). Ainsi, par
exemple, les résultats des recherches menées elalmnlaine de la prévention des TMS a
partir de cette nouvelle approche de la performdote-igure 34) ont conduit a élargir les
analyses et les transformations ergonomiques, sleges démarches ciblées sur les
contraintes (contraintes biomécaniques notammesry ke développement des « marges de
manceuvres », qui «sont des ressources de l'opérdteé permettant de « déjouer ces
contraintes » » (Bourgeois et al., 2006, p. 135a$shing, 2006; Coutarel, 2004). Avec ce
regard, des temps considérés comme des « temps mermproductifs » dans les modeles
classiques de la performance (temps de pausesstdeplébats entre collegues, temps de
formation, temps d’auto-contrdle, etc.) se réeveédre des « temps forts » indispensables pour
permettre au systéme de faire face aux aléas giertiwbations (Bourgeois et al., 2006).

Les résultats de notre recherche montrent quesiberéce en anesthésie est atteinte grace a la
capacité des opérateurs a gérer non seulemerisdgges encourus par le patient mais aussi
leurs propres ressources engageables face a qasgid.es ressources en question ne sont
pas tant les ressources extrinseques habituelletdsignées dans le langage courant sous ce
terme «ressources » . ressources matérielleschnitpies, ressources organisationnelles,
ressources humaines extérieures au systeme, diatigy, 2001a, 2001b). Les ressources
gérées par les anesthésistes en situations natuselht aussi les ressources intrinseques aux
individus, c’est a dire les compétences des urdestautres, les ressources cognitives, les
savoir-faire, les regles de métier, les métacosaaiss, etc. (Falzon & Teiger, 1995). Cette
notion de « ressources » est encore floue et ingaréelle désigne, de fagcon générale « la
facette positive d’'un ensemble d’expressions cdasans le domaine du travail et en
ergonomie : effort, astreintes, charge (physiquenmntale), colt cognitif, etc. » (Leplat,
1997, p. 44). Car, en effet, les ergonomes et iégenteurs se sont traditionnellement plutét
intéressés aux évenements négatifs, aux contragttesix difficultés rencontrées par les
individus (Chatigny, 2001a; Hollnagel, 2010b; Lapla997). Investiguer cette notion de
ressources constitue une premiére perspectivectienahe pour progresser dans le champ de
la résilience. A la lumiére de nos résultats (&apgdel a I'aide notamment, cf. Chapitres 5 et
7), on peut par exemple s’interroger sur les liense la gestion des ressources extrinseques
(appeler quelgu’un en renfort) et la gestion desagarces intrinseques (maitriser la situation,
gérer les incompréhensions, etc.). La conduitettBauecherches dans des domaines variés
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pourrait permettre de préciser les ressourcesagéVité dont les opérateurs tiennent compte
pour assurer la sécurité et le fonctionnement dtegye malgré I'occurrence de perturbations
et d’'aléas. La question est ensuite de détermasecdnditions favorables a la mise en ceuvre
de ces processus de gestion des ressources papédegeurs. En d’autres termes, il s’agit
d’identifier les caractéristiques des systemesagiiorisent et encouragent ces meécanismes.
Nos résultats permettent d’identifer trois carastiéjues du systeme de l'anesthésie qui
contribuent au développement de ces régulationsebasur la gestion des ressources par les
opérateurs :

Les regles visent a « équiper » I'action des opératet non a les contréler.
Les organisations sont congues de sorte a intégetvité collective.
Les situations de travail sont favorables au dépmgment continu des compétences.

Ces conditions de la résilience seront discuténs achapitre suivant (cf. Chapitre 9).

Par ailleurs, selon le modele la performance exposiessus, rendre les systemes résilients
appelle une seconde condition : celle d’inscrigerésultats de I'activité dans « une projection
économique de la transformation. Cette [réflexisithpose a quiconque prétend rejoindre,
accompagner, rencontrer, aider ceux qui doiventa’'maniere ou d’'une autre, fonder leurs
choix sur des criteres de performance [dirigeacdésires d’exploitation, responsables des
ressources humaines ou des méthodes, ingénieuignbyegt sécurité, responsables qualité,
contréleurs de gestion, etc.] » (Bourgeois & Huba2005, p. 29). Ceci implique de définir
des indicateurs de résultats qui serviront a launeedes progres et permettront de mieux
appréhender les modalités de la contribution dwattaa la performance globale de
l'entreprise (Blazejewski & Hubault, 1999; Dul & Nmann, 2005). Classiquement, ces
indicateurs de résultats sont générés par les riegi# la comptabilité analytique et du
contrble de gestion. lls se multiplient depuis quek années dans les entreprises, y compris
au niveau des postes de travail : tableaux de pandgateurs physiques de performance,
outils statistiques, mesures des débits ... Toutses ngedalités d’évaluation quantitative
inspirées du travail a la chaine taylorien tendeétre appliquées a I'ensemble des activités
(notamment aux activités de service) (Davezies4d2®ubault, 2002; Jacot, 1998). « Il est
[donc] impératif que les ergonomes développeme penségsur ce type d’indicateurs de
résultats], s’ils ne veulent pas rester empéchédl@thir quoi que ce soit dans certains
secteurs » (Bourgeois & Hubault, 2005, p. 30).

Pour certains ergonomes, cette réflexion autourladgerformance releve méme d’un
« caractére vital pour la discipline et sa pérénnit(Falzon & Mas, 2007, p. 736). Elle
renvoie finalement a la capacité de I'ergonomiéradigner de la contribution du travail a la
performance de l'entreprise, c'est-a-dire de saaath a renseigner le point de vue
economique, tout comme elle renseigne déja lestpaie vue de lingénierie ou de
I'architecture par exemple (Blazejewski & Hubadl§99; Bourgeois & Hubault, 2005). « II
nous faut faire la preuve, sur des cas d’abordtdsnide ce qu'il y a a gagner a prendre au
sérieux les connaissances des corps et des dsllegtia favoriser leur interaction avec les
connaissances générales des experts » (Danie08@, p. 12). Il est « de notre responsabilité
[...] de rendre plus lisible comment faire se rejoedt coordonner la question gestionnaire
de la ré-allocation de la ressource et la quegtigopnomique du mode d’engagement humain

bY

dans la production (qui renvoie a une rareté d'utreatype : biologique, physiologique,
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psychologique, sociologique,...culturelle et anthtogmue) » (Blazejewski & Hubault,
1999). Dans cette perspective, un enjeu de I'engiaest de se donner les moyens d’aider
« I'entreprise a compter (enjeu d’'une ergonomigyéstion), mais aussi a concevoir (enjeu
d’'une ergonomie de l'ingénierie), a partir de ceeli@ peut/veut produire et mettre sur le
marcheé... et non pas inscrire le travail dans unarosgtion déclinée a partir des maniéres de
compter et de concevoir » (op. cit.). Ceci ouvrendavelles perspectives de recherches pour
la discipline : participer a la construction dindieurs autres que comptables ou
economiques, non pas dans le but de les remplaad minimiser leurs impacts dans les
prises de décision gestionnaire, mais dans le éundntrer la multiplicité des facteurs qui
entrent en jeu dans les situations de travail cordares la performance des entreprises, en
particulier sur des « temps longs » (du Tertre 922Q0@renzo, 2010).

213






CHAPITRE 9.LES CONDITIONS DE LA RESILIENCE
PROPOSITIONS D' ACTIONS

Les résultats des trois études conduites dansdee aie cette these mettent a jours trois
conditions principales de la résilience en anegthés

Les regles sont congues dans le but d'« équipers> dpérateurs et non de les
contrdler. En ce sens, les régles de « sécurité » ne santdigaociées des regles
d’action et elles ne se substituent pas non plusda&gisions nécessairement situées
des médecins.

Les organisations sont congues de sorte a intébgetivité collective Cela signifie
d'une part que des régulations collectives peuédrg mises en ceuvre dans le but
d’élaborer des stratégies et de répartir les astgmion les ressources apportées par
chacun des coéquipiers: expertise et compétenodsviduelles, savoir-faire
spécifiques, ressources cognitives de chacun etédeipe dans son ensemble,
ressources physiques, etc. Cela signifie aussilemeonditions organisationnelles
(temps, espace, liberté d’échanger et de débatirg, sont réunies pour permettre le
développement de collectifs de travail et I'élalbiorade regles de métiers.

Les situations de travail sont favorables au démeément continu des compétences
Cela signifie que les opérateurs ont des occasianscours de leurs activités
fonctionnelles quotidiennes, mais aussi grace asgeemes de formation spécifiques
de développer des compétences et des connaissancesir propre pratique tout au
long de leur parcours professionnel.

Les paragraphes suivants exposent ces conditigmegbsent des moyens pour les mettre en
ceuvre dans les systémes.

1 CONCEVOIR DES REGLES POUR « EQUIPER »L’ACTION
1.1 Réles et statuts des regles en anesthésie

Les régles (recommandations, normes, protocolesapbétiques, etc.), produites dans le
cadre de 'EBM, sont des ressources opératoiresureg pour les anesthésistes, tant en phase
préopératoire qu’en phase per-opératoire : elleng@ient a la fois d’anticiper les « situations
possibles » et de faire fagesitu aux « situations impensées », en particulier logstelles-ci

ne se produisent pas souvent (cf. Chapitre 5 e€@nme I'ont déja montré d’autres auteurs,
elles interviennent fortement dans les décisionsaphqu’outil de gestion des connaissances
meédicales (Davidoff et al., 1995; Mollo & Sauvagha@06). De plus, les regles en médecine
sont des ressources « développementales », quietienn aux praticiens d’apprendre de
facon continue et de s’assurer que les compétaqncds se construisent avec I'expérience
sont conformes aux savoirs et aux connaissancegyeaur dans la discipline (cf. Chapitre
5).

Mais, face a la variabilité des cas et a la compedu « processus-patient », ces regles, en
évolution constante, ne prétendent pas prescring tladétail une conduite optimale « par

215



Chapitre 9. Les conditions de la résilience : psijans d’actions

essence », a suivre « mécaniquement » en situgtlie. Nos résultats montrent en effet que
méme pour gérer un cas « trés fréquent », jugé@ssidue », les anesthésistes proposent des
stratégies d'intervention variables (cf. Chapitfelbsemble donc que les régles prescrites en
médecine n’ignorent pas la singularité des sitnatiet, de ce fait, n'« écrasent » pas les
décisions situées des praticiens. Autrement dippfoche réglée de la sécurité en anesthésie
n'engendre pas des stratégies d’action uniformes)dardisées Elle n’est pas synonyme
d'« une application irréfléchie de regles impérasiw (Bizouarn, 2007). Elle propose des
solutions « idéales » qui soutiennent et alimenkentdécisions meédicales, sans pour autant
s’y substituer. Les résultats d’autres travaux aarésent en effet 'TEBM comme «une
organisation relativement flexible », qui n'’empégies le développement de I'expertise ni
I'autonomie des décisions (Mollo, 2004a; Mollo &usagnac, 2006). Il est reconnu que les
informations factuelles, présentées dans les owssraglans les articles ou dans les
recommandations, doivent toujours étre interprégtepue des « arbitrages raisonnés » entre
les différentes connaissances devront nécessaite@ten menées par les praticiens pour
répondre «a la complexité des situations décislem» (Bizouarn, 2007; Smith et al.,
2003). Ainsi, méme si des critiques s’élévent adantre de cette approche « normée » de la
meédecine, celles-ci concernent avant tout les ss\aointenus dans ces regles et moins leurs
modalités d’application par les médecins (Abast@@07; Bizouarn, 2007; Norros, 200%)
L’EBM apparait donc s'inscrire « dans une pratiqagonnelle visant, non pas a réduire
I’hétérogénéité des pratiques inhérentes a la nigglemais a se demander a partir de quand il
est raisonnable de considérer que cette variabdiés pratiques rencontrée devient
inappropriée » (Bizouarn, 2007).

Par ailleurs, en anesthésie, les «regles de bopratsques », les protocoles et les
recommandations visent a la fois la sécurité dem®nga et la pratique de I'anesthésie en
générale : «regles de sécurité » et «regles idiast ne font pas I'objet d’approches
distinctes, indépendantes. En outre, ces réglesam¢ pas uniquement prescrites « de
I'extérieur » par des autorités publiques tel lenistiere de la Santé. Elles sont aussi issues des
réflexions menées par les sociétés savantes daatifE pays, sociétés qui représentent les
anesthésistes-réanimateurs « en activité ». Erc€naar exemple, les recommandations sont
I'expression de consensus établis au sein de @ouee travail ad hoc, composés
d’anesthésistes issus de plusieurs centres hasptadt du conseil d'administration de la
Société Francaise d’Anesthésie Réanimation (SFARNart & al., 1993) . Elles tiennent
compte des données actuelles de la science eeclasidues, des normes déja formulées par
les sociétés savantes d'autres pays mais sonéesdfgar des praticiens qui connaissent la
pratique réelle et les contraintes d’applicatiopscés regles. Ceci permet «d’aller vers une

%8 La principale critique de 'EBM porte sur le contedes savoirs, qui tend de plus en plus & seelinaitix
résultats des études cliniques randomisées coetr@t des méta-analyses trop éloignées de la peatéelle
(Abastado, 2007; Bizouarn, 2007). Il faut cependtéer que pour Abastado (2007), cette évolutiocahtenu
des savoirs en médecine engendre(ra) forcémemotsgquences sur les modalités d’application deaesrs.
Elle conduit en effet & une rupture entre les cmsaaces et la pratique, rupture qui se traduamatent par
une partition du monde professionnel entre desctieerrs « publiants », éloignés de la pratique efpdaticiens
confrontés a la diversité des situations qui neveeuplus publier. Pour certains auteurs, il estcdonpératif
que le savoir reconnu en médecine (i.e. publiénieaussi compte des approches qualitatives atjwlis
(Abastado, 2007; Norros, 2004)
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meilleure articulation des processus de concepm@sprotocoles : processus descendants, a
partir des études statistiques, et processus amtend partir de 'usage des protocoles lors
du traitement de cas » (Falzon, 2001).

1.2 Articuler sécurité réglée et sécurité gérée

Cette approche de la sécurité réglée en médecingenane voie possible pour concevoir les
regles de sorte & permettre leur articulation deesécurité gérée. L'idée est de ne pas
chercher a « prévoir en détail I'activité¢ qui seraddera dans I'avenir, mais [a] prévoir
« I'espace des formes possibles d’activité futuse (®aniellou, 2004). Autrement dit, les
régles ne doivent pas étre exhaustives mais eaple#, c'est-a-dire suffisamment flexibles
pour pouvoir rester compatibles avec la diversitélae variabilité des situations et des
opérateurs. Elles doivent permettre aux travadleancernés de pouvoir alterner les modes
opératoires, de pouvoir développer plusieurs mande « faire le métier » et méme de
pouvoir développer de nouveaux savoir-faire et develles compétences en fonction des
expériences vécues par chacun (Besnard & Greattei8; Daniellou, 2004; Falzon,
2005b). Il s’agit en fait de concevoir des « méigles », dont la finalité n’est pas de prescrire
directement le comportement sdr a adopter, mamlidjuer les propriétés et les criteres qui
permettent de satisfaire les objectifs de séc(rg@lat, 1998). Dans ce cas, le rdle des regles
n'est plus de contrdler les actions : il est de desitenir, de les « équiper » ou de les
« instrumenter » (De Terssac & Gaillard, 2009; DiE®O8; Nyssen, 2010b). De cette facon,
le but de I'activité reste la réalisation d’'une etrfprmance en sécurité », et non I'exécution
« aveugle » de régles de sécurité, le plus souaextdépens de la performance (Leplat,
1998). « Regles de sécurité » et « régles d’'actioe peuvent, dans cette perspective, étre
concues de facon dissociée : la gestion de la is€alwit étre appréhendée « comme une
action attachée a I'action professionnelle qui @efand avec elle et non comme une action
détachée, séparée et différente » (De Terssac Kaf@lai2009, p. 16).

Une telle approche implique que les régles ne pastsimplement apprises puis appliquées
mais comprises par les opérateurs. Cela signifimed’part, que les régles doivent étre
congues a partir de théories fondées et, d’autrte gpae les « causes qui fondent ces regles »
et leur « organisation en un systéme cohérent paation » sont transmises aux opérateurs
auxquels elles sont destinées (Mayen & Savoyarfi9)19Sans cette compréhension des
relations entre les risques et les procédures gépgndent, les regles perdent non seulement
leur caractére de « nécessité », mais en plug BHepermettent pas aux opérateurs de se
construire des modéles mentaux valides de la tégchiés ont a accomplir (Besnard &
Greathead, 2003; 1999). « On ne peut pas empéeheapkrateurs de chercher a donner du
sens aux regles et procédures qu’ils utilisentdagis cette perspective, il est souhaitable
d’éviter le développement d’interprétations et dmnaeptualisations spontanées celles-ci
présentant d’autant plus de risques qu’elles redwmgement inconscientes » (Mayen &
Savoyant, 1999, p. 79). Concevoir des régles «iges » est la condition d’'une « utilisation
intelligente » des procédures qui permette notanmhes ecarts lorsque celles-ci ne « collent
pas a la réalité » (Dien, 1998). Ceci suppose gaebncepteurs des regles disposent d'une
réelle connaissance du fonctionnement du systérdae gtvail réalisé par les opérateurs. En
d’autres termes, les points de vue des conceptetureux des opérateurs doivent étre
compatibles et la pertinence des régles dépendilaulecapacité a prendre en compte les
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pratiqgues de sécurité développées sur le terranT@&ssac & Gaillard, 2009; Dien, 1998).
Pour cela il apparait nécessaire d’enlever ou tlwmoins d’amoindrir les frontieres qui
existent entre les différents métiers, en partirudintre le « monde » des concepteurs et celui
des opérateurs (Béguin, 2007, 2009).

2 CONCEVOIR DES ORGANISATIONS QUI INTEGRENT L 'ACTIVITE
COLLECTIVE

2.1 Réle de I'activité collective en anesthésie

Nos résultats montrent que lorsque lactivité nsitesla coopération de plusieurs
anesthésistes, des régulations collectives sonesmén place dans le but d’ajuster les
stratégies d’action aux conditions locales « dagct des situations de travail. Ces régulations
visent a tenir compte des ressources de I'équigld®et, notamment, de sa composition. Sur
le site d’Angers, par exemple, des modalités doiggtion plus ou moins formelles sont
mises en place pour faciliter 'entraide et leseppen renfort : les plannings « officiels »
tiennent compte des compétences individuelles ptinnings « officieux » augmentent les
possibilités d’appels en renfort de seniors pentiEnpériodes de vacances par exemple (cf.
Chapitre 5, § 2.3.2). De fagon similaire, on obsesur les deux sites que, durant les étapes de
préparation de I'anesthésie, les médecins tient@npte des compétences et des préférences
de leurs confréres pour concevoir I'intervention.dtitre, en plus du dossier, ils rajoutent des
« alertes » et éventuellement réorganisent le pignte sorte a optimiser la prise en charge
de l'enfant par I'équipe (cf. Chapitre 6). Enfinaceé a l'occurrence de « situations
impensées », il semble que les différentes modali& prise en charge soient fonction de
'engagement des ressources cognitives de I'éqiapes I'action en cours, en particulier dans
la compréhension du probléme : la gestion destginmimpensées apparait en effet liée a la
gestion des ressources cognitives de I'équipeysi@l moins long terme (cf. Chapitre 7). De
facon générale, ces régulations collectives viaethéfinir et a répartir les actions en fonction
des ressources apportées par chacun des coéquipigrasrtise et compétences individuelles,
savoir-faire spécifiques, ressources cognitiveshticun et de I'équipe dans son ensemble,
ressources physiques, etc. (De la Garza, 1998at,ef994b; Marc & Amalberti, 2002; Marc
& Rogalski, 2009a).

Par ailleurs, nos résultats semblent indiquer lasgmce, sur les deux sites étudiés, de
« collectifs de travail » qui permettent aux opéuas de co-construire les « ressources de leur
métier ». En effet, on constate I'existence degiede métier » qui orientent vers le choix
de solutions privilégiées dans une équipe et glimidént, localement, des espaces de
« pratiques acceptables » (cf. Chapitre 6). Cegfé&entiels de pratiques partagées »
permettent de contrbler et d’homogénéiser leségias d’'intervention. Elles limitent ainsi la
subjectivité des décisions individuelles a traverdéveloppement d’un point de vue collectif
sur la pratique. Elles précisent, par la réélalmmatle regles, comment se positionner a
l'interface entre les prescriptions et la singuéanles situations, ce qui contribue a éviter
collectivement les situations dans lesquelles dedréres risqueraient de se trouver « mal a
I'aise » ou « incompétents ». Ces régles de métietribuent donc au bon fonctionnement et
a la sécurité de I'entreprise (Caroly, 2010a, 20Idmiellou, 2008). Elles participent sur du
plus long terme au développement du savoir et dadmoire collective dans les équipes
(Falzon & Sauvagnac, 2001; Mollo, 2007; Mollo & Eah, 2008).
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2.2 Former au travail collectif

De facon générale, ces compétences et connaissaglatiges a l'activité collective, « qui
eémergent de la mise en ceuvre articulée des congestendividuelles » (Leplat, 2000a, p.
66), sont nommées « compétences collectives »m@étences non techniques » ou encore
« compétences pour le travail d’équipe » (teamwaokpetencies) (Fletcher et al., 2003,
2004; Largier, Delgoulet, & De La Garza, 2008; SataPriest, 2005; Salas et al., 2007).
Elles regroupent les représentations que chacure ses$ coequipiers, les savoir-faire
nécessaires a la coopération, les représentatamagges de la tache, les compétences de
coordination et de communication (verbale ou netg, En bref, il s’agit de I'ensemble des
compétences, connaissances et savoir-faire quigtmh a « une équipe d’experts de devenir
une eéquipe experte » (Burke et al., 2004). Ces étenpes collectives ont, pendant
longtemps, été oubliées des formations médicalesant essentiellement tournées vers les
aspects techniques du travail (Burke et al., 20BH¢s font, depuis quelques années, I'objet
de recherches dont le double objectif est de conalpeecomment ces compétences collectives
se développent et d’envisager des formations quaraient explicitement a faire « émerger »
de telles compétences (Largier et al., 2008; R&gal®94; Wilson, Burke, Priest, & Salas,
2005). Ce second objectif est délicat, en particgaue ces notions de « compétences
collectives » ou de « compétences non-techniguesst>ambigués : la littérature sur ce sujet
reste confuse et I'absence de standardisation @iresl’hétérogénéité du vocabulaire rendent
ces formations difficiles a mettre en ceuvre, maidosit difficile a évaluer (Baker, Salas,
Barach, Battles, & King, 2007; Rogalski, 1994).

Parmi les méthodes les plus utilisées, on peut pige exemple la « formation croisée »
(cross-training qui consiste a entrainer chaque membre d'un@éaguix taches, fonctions et
responsabilités des autres membres (Cannon-Bo%elss, Blickensderfer, & Bowers, 1998;
Salas & Priest, 2005). Cette formation, initialetn@ééveloppée dans la marine puis exportée a
d’autres secteurs (y compris au secteur des sofakcaux) a pour objectif de faire acquérir
aux coequipiers « des représentations claires Pedgemble des fonctions exercées au sein
du groupe et de clarifier les liens entre les raspbilités de chacun (Salas et al., 2007,
Wilson et al., 2005). Les modalités de mises enreede ce type de formation sont variables,
depuis la transmissions d’informations par orale par écrit jusqu’a des permutations
momentanées des postes au sein de I'équipe.

Les formations de type « Crew Ressource Managemé@RM) développées initialement
dans le domaine aéronautique (« Cockpit Ressoustealyement ») puis déclinée notamment
en anesthésie (« Anesthesia Crisis Ressource Mameaje — ACRM) sont un autre exemple
bien connu de formations aux « compétences coleth (Howard, Gaba, Fish, Yang, &
Sarnquist, 1992 ; Nyssen & De Keyser, 1998; Sald%ri&@st, 2005; Salas, Wilson, Burke, &
Wightman, 2006; Sundar et al., 2007). Ces formatiesont généralement mises en ceuvre a
partir de simulations pleine échelle. L'idée géfeest de fournir aux équipes des occasions
« de travailler ensemble en situation de crise 30kC& Woods, 1994). Cette fois encore,
plusieurs modalités de mise en ceuvre de cette neth@t en particulier de conduite des
briefings et des debriefings consécutifs aux sitiuta - sont présentées dans la littérature.
Les formations dites « CRM » peuvent donc s’ineatidans des perspectives diverses.

219



Chapitre 9. Les conditions de la résilience : psijans d’actions

Tout d’abord, beaucoup de formations « CRM », epitdge leur nom et de leur volonté
explicite d’améliorer les compétences collectivestent focalisée sur le développement des
compétences techniques et médicales (Salas, WiBarke, & Priest, 2005; Salas et al.,
2006). Ensuite, une seconde perspective de migewsme de ces formations est d’améliorer
la coopération entre les membres des équipes. tieBnhs et les debriefings sont alors
orientés sur les processus de synchronisation @&t cognitive (cf. Chapitre 2, §2.1.2).
lls visent par exemple a développer les compétemtEss coéquipiers a communiquer
(formulations des informations, validations exp#s, communications en « boucles courtes »
ou « fermées » ....), a clarifier les positionneta@l®e chacun en tant que leader ou en tant que
« suiveurs », a développer des « comportementaeegarde » (« back-up behavior », par
exemple : aider quelqu’un, vérifier les actions deses, compléter les taches réalisées par un
coéquipier ...), etc. (Burke et al., 2004; Salaslgt2®06; Salas et al., 2007; Sundar et al.,
2007; Wilson et al., 2005). Une troisieme perspectie mise en ceuvre de ces formations
consiste « a souligner les erreurs réalisées eatisins simulées de sorte a éviter I'occurrence
de ces méme erreurs en situations réelles » (Huat.,e2007, p. 307). Dans ce cas, le
debriefing est orienté vers l'identification deseerrs et des comportements appropriés. Dans
toutes ces approches, la gestion des ressourc€se\fx») concerne exclusivement les
ressources extrinseques : préparer les droguesastey utiliser les check-lists, appeler le
chirurgien ou de l'aide dans les temps, anticifigsage des équipements, etc. (Salas et al.,
2006; Sundar et al., 2007). Enfin, une quatriemespeetive est de mettre en ceuvre ces
formations dans le but d’aider les participants @juster [leur] métacognition aux vraies
difficultés des contrats [de performance] » (Amaih@009a, p. 63). Ici, plutdt que de viser
au controle de la situation proprement dite, lesnégions ont pour objectif de « doter les
opérateurs de stratégies plus efficientes » pouerg@ur propre ressources (Amalberti,
1995b, p. 240). L'idée d’'une telle approche esindepas se priver des défenses naturelles
développées par les opérateurs (cf. Chapitre 22§ dt donc, au lieu de chercher a réduire
localement les écarts a un comportement sdr idésihgit de proposer des formations qui
permettent & chaque participant de régler son propmpromis cognitif, en lui facilitant au
mieux la visibilité sur ses propres actions etlssractions du systeme (Amalberti, 1996; Hoc
& Amalberti, 2003; Hoc et al., 2004).

Cette derniére perspective suppose une inflexigezasette des approches pédagogiques
classiquement déployées pour augmenter la séetiliéd compétences collectives, car elle ne
met plus I'accent sur I'évitement des erreurs mil'sicquisition de comportements sdrs « par
essence », mais reposent plus sur I'apprentissageatégies naturelles de maitrise cognitive
des situations par les individus et par les équipesalberti, 2001a; Marc & Amalberti, 2002;
Paries & Amalberti, 2000). Dans ce cas, les brgfiet debriefings visent a sensibiliser les
participants sur ces notions de compromis cogrétifde gestion de leurs propres ressources
ainsi qu'a leur permettre de prendre consciencdede propre pratique dans le but de
« soutenir » la réalisation de ces compromis. Neulesiment « cette approche semble trés
proche de la facon dont I'opérateur gére sa praomgnition et ses propres risques de
défaillance (et se trouve, de ce fait, plus facleapprendre), [mais] elle présente aussi
'avantage de décloisonner I'enseignement de largécau niveau du groupe, d’en faire un
sujet moins culpabilisant, moins Iénifiant dan$algon d’étre enseigné et donc, finalement, un
objet plus opérationnel » (Marc & Amalberti, 20Q®,239) : «il ne s’agit plus de gérer et
d’enseigner la sécurité comme un objet isolé edljd@ais de la réincorporer dans un objet
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plus global qui serait la maitrise de la perforneawmisée » (Op. Cit.). Des méthodes existent
déja pour développer les métaconnaissances indiNédu analyse de sa propre activité,
individuellement ou collectivement, assistée quarest possible par des aides audio-
visuelles, méthode du sosie, etc. (Leplat, 2000a|dv& Falzon, 2004) (cf. § 3.3 ci-dessous).
L’élaboration de méthodes visant a développer Rex@ité des groupes pourrait étre
envisagée dans la méme perspective (Leplat, 20R0galski, 1994; Wittorski, 1997). Les
notions de « métaconnaissance sur le collectifmé@ne de « métaconnaissance collective »
pourraient dans ce cas étre évoqueées: il s‘agdaihe meétacognition qui integre le
fonctionnement cognitif d’un collegue ou de I'équiigans son ensemble (Valot, 1998). Mais
« peu de travaux, jusqu'a ce jour, ont eu pour ailhjed’analyser les processus de
fonctionnement des groupes ayant des activitéséflexions sur leurs propres pratiques »
(Wittorski, 1997, p. 46). Ceci appelle donc la igation de recherches sur la nature méme des
meétaconnaissances (Leplat, 2000a).

2.3 Reconnaitre les activités métafonctionnelles et lesllectifs de travail

Outre ce type de formations, les compétences tokecse développent le plus souvent, de
facon informelle, grace aux activités métafonctigtes mises en ceuvre spontanément par les
opérateurs pour résoudre les problemes fonctionetldes situations critiques qu'ils
rencontrent (Caroly & Weill-Fassina, 2004a, 200Bhalzon, Sauvagnac, & Chatigny, 1996;
Falzon, Sauvagnac, Mhamdi, & Darses, 1997; FlaGawmbly, 2001). Le terme « activités
métafonctionnelles » désignent les « activités dwactement orientées vers la production
immédiate, activités de construction de connaisssama d'outils (outils matériels ou outils
cognitifs), destinés a une utilisation ultérieuverguelle, et visant a faciliter I'exécution de la
tache ou a améliorer la performance. Ces actiytéanent place en marge du travail (elles
viennent se greffer sur le temps de travail, eralfide a l'activité fonctionnelle ou lors de
phases de moindre activité), et trouvent leur soulans le travail. [Cela] leur conferent un
caractere parasitaire (parasitisme temporel ettggmd par rapport a l'activité » (Falzon,
1994b, p. 2). Malgré lintérét croissant pour lesrniations orientées « compétences
collectives », on constate que les organisationsiraat pas beaucoup parti des pratiques
existantes de construction de savoirs et de compe&tedéveloppées spontanément au sein
des équipes (Falzon, 2008; Falzon & Teiger, 19984 contraire, ces activités
métafonctionnelles sont méme parfois « clandestieesombattues par I'organisation »
(Falzon, 1994b, p. 3) ou simplement ignorées, atcdentravées par les changements
organisationnelles qui n’en tiennent pas comptevéer & Caroly, 2008, 2009; Mollo,
2004b; Mollo & Sauvagnac, 2006).

L’activité collective ne peut pas étre « prescyitet aucune organisation ne peut « décréter »
ou « décider » I'existence de collectif de trav@laroly, 2010b; Caroly & Weill-Fassina,
2004b; Clot, 2005, 2010). Néanmoins, « il ne faag publier pour autant que des conditions
organisationnelles sont a réunir pour qu'il y adéritablement de la vitalité du collectif,
notamment des espaces de délibération sur les srégles constructions d'objets
intermédiaires, des modalités favorisant les rdguda individuelles et collectives, des
conditions de travail préservant la santé, la cangon d’'un point de vue collectif sur les
changements, des modalités d’apprentissage eanentission des gestuelles, etc. »' (Caroly,
2010a, p. 92; Cuvelier & Caroly, 2011). L'organsatpeut donc fonctionner comme une
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ressource ou, au contraire peut étre responsalile fiinctionnement « empéché » des
collectifs (Caroly, 2002; Caroly & Clot, 2004; C|d010). Autrement dit, « il est possible
d’accélérer la création d’'un métier en favorisagd kespaces ou les membres du métiers
peuvent débattre sur des cas qu'ils ont rencontp®@r lesquels les regles n'apportaient pas
de réponses » (Daniellou et al.,, 2009, p. 61). keetbppement de ces compétences
collectives nécessite donc que I'on reconnaisseactsité métafonctionnelles comme de
véritables activités et que lI'on donne aux équipase place et un temps » qui leur
permettent, au travers de réflexions et de deébditdaborer ces compétences « non
techniques » (Falzon, 1994b; Falzon & Sauvagna@lR@our cela, il est primordial que les
réflexions menées soient « réellement partagéemretliictées par un ou deux participants, et
gu’elles soient libres, c'est-a-dire qu’elles peigsremettre en cause éventuellement les
pratiques de I'organisation » (Falzon & Sauvag2af1, p. 16).

Mhamdi (1998) par exemple s’est intéressé a desans entre agents d’'EDF. Organisées a
l'initiative de la hiérarchie, ces réunions régudse étaient certes motivées par le souci de
prévenir les accidents électriques lors des intgioes sur le réseau, mais elles n'avaient pas
d'objectif immédiatement fonctionnel. En particulil2 but explicite de ces réunions n’était
pas de former a la sécurité, a travers, par exelapnforcement de regles ou l'identification
de pratiques non-conformes. Il s'agissait « simglet™» de discuter des pratiques de travail a
partir du visionnement de films de l'activité, fgnpréalablement tournés en situation réelle
d'intervention par les agents eux-mémes. L'espasr mtfomoteurs de ces réunions était que
celles-ci permettent aux agents de développer alasirdaire de prudence. Or ceci semblait
étre effectivement le cas : les agences ou setteadiype de réunions présentaient un trés
faible taux d’accident. Le lien de cause a effareeges deux faits ne peut étre tenu pour
certain, mais cette cooccurrence est confortéelgmietudes réalisées dans d’autres domaines
(Falzon et al., 1997; Falzon & Teiger, 1999; Mdid-alzon, 2004).

Ainsi, les activités métafonctionnelles, au coursqlielles les opérateurs peuvent réfléchir sur
leur pratiques apparaissent jouer un réle impodant la sécurité, aussi bien dans les phases
de conception que tout au long du processus deidomement opérationnel (Falzon, 2008).
Au dela des temps spécifiguement dédiés aux foomstil'enjeu est de favoriser la
reconnaissance de ces activités comme des acthétEssaires a I'organisation, de chercher
des moyens de les intégrer aux activités fonctibemeafin qu’elles n’apparaissent pas
comme des taches surajoutées, et enfin de leteo((khlzon, Darses, & Sauvagnac, 1998). Il
s’agit en fait de «s’orienter vers la conceptiolorganisations qui intégrent I'activité
collective, facilitant la répartition des tachessain de I'équipe (travail collectif), favorisant
le processus de réélaboration des regles (passaavail collectif au collectif de travail) et
apportant des moyens de développement du colleotifstitution des équipes, caracteristique
de la population dans le renouvellement, etc.). lie3s entre conception et prévention
devraient étre davantage approfondis » (Carolypapgp. 92).
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3 CONCEVOIR DES SITUATIONS FAVORABLES AU DEVELOPPEMENT
CONTINU DES COMPETENCES

3.1 Roéles des savoir-faire et des métaconnaissancesagiesthésie

Enfin, nos résultats révelent I'importance des gavet savoir-faire individuels ainsi que des
meétaconnaissances dans la gestion des situatiosgue par les anesthésistes. En effet, la
gestion des aléas et des perturbations n’est ggsement liée a leur nature méme, i.e. au
type d’événements indésirables, mais aussi a ¢ipation de ces évenements, en situation
réelle par le/les opérateurs qui la prenne(nt) learge : le fait d’avoir prévu et préparé les
ressources priori modifie la prise en charge des situations. Cettgigion repose certes sur
les régles, et en particulier sur les signes ps&tus et le seuil de risques identifié dans la
littérature, mais I'évaluation de tels indicateveste «personnelle», «subjective »et il est
parfois difficile pour les anesthésistes d’expécites €éléments qui leur ont permis d’anticiper
'occurrence possible de scénarios incidentels Qtfapitre 5). En outre, cette prévision ne
vise pas simplement a identifier des événementSsirables mais surtout a concevoir une
enveloppe de « situations possibles » maitrisablest-a-dire une enveloppe cohérente avec
sa propre expertise. Les connaissances que chagdecim a sur sa propre pratique et sur
« ses préférences » apparaissent alors étre desesrimportants dans les décisions (cf.
Chapitre 6). Face « aux situations impensées eph@aissance que chaque coéquipier a de
son propre fonctionnement, et en particulier depsepres incompréhensions, intervient aussi
de facon cruciale dans les compromis subtils géguipe doit faire entre « comprendre au
mieux la situation » et « agir dans le temps » Qtfapitre 7). Ces métaconnaissances sont
bien souvent implicites : « elles n’ont pas unuwgtde justification et ne font pas I'objet d’'un
apprentissage durant [la] qualification. A lI'inverméme, ces connaissances expriment des
spécificités individuelles dont I'expression etddfusion ne sont pas valorisées » (Valot et
al., 1993, p. 289).

L’ergonomie et la psychologie se sont depuis lomgi® intéressées a ces compétences
« tacites » ou « incorporées » qui « adherent jadidn et qui sont difficiles a expliciter
(Gadbois & Leplat, 2004; Leplat, 1997). En effebup de nombreux auteurs, la pratique
professionnelle ne peut étre réduite a I'applicatie théories préalablement élaborées. Elle
est aussi le lieu de production constante de solsithouvelles a des problemes nouveaux et
elle permet ainsi un développement continu des étemges (Perrenoud, 2001; Schén, 1994;
Vermersch, 1994). Il s’agit méme d’« un postulaijooirs sous-jacent en ergonomie : les
opérateurs, au cours et du fait du travail, comstrni des savoirs particuliers, fonctionnels,
dont ils n'ont pas nécessairement conscience >z¢Ra& Teiger, 1999). Autrement dit,

« dans toute action, méme la plus abstraite, las mlgja conceptualisée du fait des
connaissances et des objectifs dont elle supposeliise, il y a une part de connaissances,
de pensée privée, qui n'est pas formalisée [nikcemtisée. Le degré d’expertise dépend de
cette part peu formalisée, qui est variable d’uewca 'autre, alors que tout le monde a accés
aux mémes procédures » (Vermersch, 1994, p. 78ki Ala plupart du temps « notre savoir
est tacite, implicite dans nos modéles d’actiodagts notre compréhension des éléments avec
lesquels nous traitons » (Schon, 1994, p. 176). degpetences incorporées « se mélent a
I'action rationnelle et/ou y suppléent », selonedses modalités (Perrenoud, 2001, p. 143).
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D’une part, elles sont présentes dans les routohess les « gestes du métier » qui, « sans
échapper complétement a la conscience du sujetiget@ plus la mobilisation explicite de
savoirs et de regles » (Perrenoud, 1996, p. 1&¥uike, méme lorsqu’il s’agit d’appliquer
des regles et/ou de mobiliser des savoirs, l'idieation du moment opportun d’appliquer ces
savoirs n'est pas guidée entierement par les regl€ette identification, essentielle dans
toutes les taches complexes [...] releve de ce gajgpelle parfois l'intuition, le « coup
d’'ceil », le « sixieme sens » ou le « sens cliniguil praticien » (Perrenoud, 2001, p. 143).
Enfin, dans la gestion de l'urgence, méme lorsqgesilste des théories et des méthodes
destinées a guider l'action, le temps et le str@igskgent a «improviser ». Mais cette
improvisation n'est pas spontanée : elle est gl par des schéemes de perception, de
décision et d'action, des «habitlis qui mobilisent faiblement les savoirs explicites
(Perrenoud, 1996, 2001). « Autrement dit, deuxigeats différents, placés devant la méme
situation, qui leur est également inconnue, n'im@ent pas de la méme fagon, parce qu’ils
sont différents » (Perrenoud, 1999).

3.2 Apprendre par la pratique : une approche développerantale

Ces compétences « qui font corps avec les actionkesg| expriment » sont intimement liées
au contexte (Leplat, 1997, p. 142). « La pratiquefgssionnelle constitue [donc] le lieu
privilégié de [leur] développement » (Paquay & &ir®001, p. 6). Nos résultats (cf. Chapitre
6) indiquent en effet que dans la pratique, laigesies risques et la gestion des ressources
sont, comme le suggere Valot (1998; 2001), doubténi&es : en situation, il semble que les
objectifs visés par les anesthésistes ne concepasntiniquement la maitrise de la situation
actuelle mais incluent aussi un développement s lplug terme de leurs propres ressources.
En d’autres termes, il semble que les anesthégmtissent concevoir leur activité dans le
double objectif d’atteindre les résultats attendesla tache et de développer leur propres
compétences, connaissances et savoir faire. Lit&tiwproductive » de soins du patient
apparait aussi étre une opportunité de développeressources pour faire face aux risques
sur du plus long terme. Ce résultat est en accoetd #& spécificité de la formation en
meédecine qui laisse traditionnellement une largeek la pratique, via un enseignement par
alternance entre des cours théoriques et des diagpgaliers tout au long du cursus (Bagros,
2005). Il est en effet reconnu dans le domaine cadglique I'acquisition d’une connaissance
experte nécessite d'y étre exposé et que la caaraie ne doit pas seulement étre transféréee
de l'expert au novice, mais «construite par I'sp@ant et incorporée dans sa propre
pratique » (Smith et al., 2003, p. 324).

Ainsi, le systéme de I'anesthésie semble s'insaars une approche développementale du
travail, c'est-a-dire dont I'objectif n’est pas ksuent de concevoir des environnements sars,
adaptés aux compétences des opérateurs, mais d@soneaments propices au

développement des compétences (possibilité de roimestde nouvelles compétences et

% Les expressions « improvisation réglée » et «thabi mentionnées par Perrenoud sont de Bourd@80j1
Elles désignent un paradoxe : nous improvisons ddhsion de la spontanéité car nous sommes deus
contr6le de notre « habitus » (Perrenoud, 199%Qpi&s Leplat, cette notion d'« habitus » « défmeitque I'on
pourrait considérer comme une compétence sociateporée » (1997, p. 144).
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connaissances, élargissement des possibilitésatiaale chacun, augmentation du degrés de
contréle par les individus sur leur propre tache,) gFalzon, 2005a, 2005¢, 2008; Owen,
2009). Il s’agit, dans cette perspective, de nes gloercher a « supprimer tout obstacle a
'expression des compétences, [mais] bien au coatde favoriser au cours de I'activité de
travail, I'émergence de difficultés dont on se sassuré que leur traitement est rendu
réalisable et réaliste par des moyens appropriésamdisposition des acteurs » (Maline &
Guérin, 2009, p. 250). Le travail est alors congu lei-méme comme un facteur de
prévention : il vise a « créer [des] situation[s] gqet[ttent] a disposition des opérateurs un
ensemble de ressources organisées, mobilisablelegp@pérateurs et combinables, par un
travail d’'organisation, a leurs propres ressourmdass une perspective de développement
favorable aux individus, aux collectifs et a I'aqrise » (Op. Cit. p 252).

Cette approche est soutenue par de nombreux erganantervenant dans des domaines
variees en réponses a divers demandes (sécuritésyddéme, prévention des risques
professionnel, développement des compétences(leatzpn, 2005a; Maline & Guérin, 2009;
Norros, 2004; Owen, Béguin, & Wackers, 2009). Panirtil semble que cette intégration
entre « enseignement pratique » et « enseignemerdrsitaire » se fasse de plus en plus mal
en meédecine. Outre le fait que, face aux risquesjei soit parfois pas possible de
« s’entrainer » directement en exécutant la tackdes pressions économiques,
administratives et scientifiques sont devenueslae gn plus fortes et, en pratique, elles ont la
priorité sur I'enseignement » (Bagros, 2005, p. E) outre, si la pratique constitue le lieu
privilégié de développement des compétences piofessles, ce développement ne peut pas
avoir lieu a n'importe quelle condition : « I'exjp@Emce ne crée pas d’emblée I'expertise »
(Paquay & Sirota, 2001, p. 6). Pour Schén, le déymdment des compétences
professionnelles est directement lié au fait qgeolgerateurs sont des « praticiens réflexifs »,
c'est-a-dire des praticiens capables de délibé@rdesr propre pratique, de les objectiver et de
proposer des améliorations susceptibles d'accrdéwe efficacité : « Les processus de
réflexion en cours d’action ou sur I'action se ertti[ainsi] au coeur de « l'art » qui permet
aux praticiens de bien tirer leur épingle du jensddes situations d’incertitudes, d’instabilité,
de singularité et de conflit de valeur » (Schor94, 9. 77). Des dispositifs d’analyse et de
formation sont donc susceptibles de rendre plulbprantes ces activité de réflexion sur la
pratique (Paquay & Sirota, 2001).

3.3 Assister I'activité réflexive

L’ergonomie peut mettre en place des démarchesoduafions qui visent a mettre en
évidence ces « compétences incorporées » et adatdlur développement continu. Mais ce
développement n’est pas toujours aisé : il ne ssengsume pas a une tache de recueil ou
d'explicitation de savoirs déja constitués mais alehe que les opérateurs prennent pour objet
de réflexion leur propre activité fonctionnelle Fm & Teiger, 1995, 1999). Cette activité,
qui passe par une relecture de I'expérience estmémm« activité réflexive » (Falzon &
Teiger, 1995; Perrenoud, 1999). Elle permet auxraipars de travailler sur leur propre
pratique, c'est-a-dire de « travailler sur une fi@nd’actions comparables et sur ce qui les
sous-tend et en assure une certaine invariancd, c@mme le danseur, I'athlete, le comédien
ou I'amant, se préparer a faire mieux ou autremdat prochaine fois ». C’est a la fois se
souvenir et tenter d’anticiper, c’'est réfléchir 'action a venir en fonction de I'action
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acheveée » (Perrenoud, 2001, p. 137). Diverses méshont été élaborées en ergonomie et en
psychologie pour assiter ces activités réflexivasalyse de sa propre activité ou de celle de
collegues, individuellement ou collectivement (aatofrontation, alloconfrontation,
autoconfrontation croisée, etc.), méthode du sesie(Clot, 2004a; Clot, Faita, Fernandez, &
Scheller, 2001; Leplat, 2000a; Mollo & Falzon, 2D08es méthodes peuvent prendre appui
sur différentes traces de I'activité (films de tiaité réelle ou simulée, traces écrites, relevés
d’observation, etc.) et elles sont le plus souassistées - quand c’est possible - par des aides
audio-visuelles. Selon Perrenoud, pour que ce itragtexif puisse réellement avoir lieu,
c'est-a-dire qu’il « ne se borne [pas] a traitersdns commuyren parlant péle-méle de traits
de personnalité, d’'attitudes, de normes [et neefgss non plus] appel aux interprétations
psychanalytiguesauvages, il faut remplir les conditions suivantes (Paoed, 2001, p.
154) :

«Une culture théorigue minimale en sciences cogst en psychanalyse, en
anthropologie des pratiques.

Une intention commune et délibérée de travailleteaniveau, donc d'accorder la
priorité aux structures invariantes de l'actiomsa’arréter a I'anecdotique (méme si
c’est un point de départ obligé).

Une application a décrire I'action plutét qu’a eémercher immédiatement les mobiles,
une grande prudence dans les interprétations auirzhargent d’intentionnalité et de
sens » (Perrenoud, 2001, p. 154)

Dans la lignée de nos résultats, ces formationdgppratique réflexive peuvent viser deux
objectifs: apprendre a concevoir des « situatiassibles » et apprendre a gérer sur le vif des
« situations imprévues ».

3.3.1 Apprendre a concevoir des situations possibles

Un premier objectif des formations par la pratiqéfiexive est celui de développer les
compétences d’anticipation de chacun, via, par @kena « mise en mots » de compétences
« cachées » et «/l'explicitation des pressentimentt’idée est que ces compétences
d’anticipation peuvent étre optimisées en en prepanscience. L'analyse des pratiques (a
partir de situations réellement vécues ou simuldei)alors étre conduite sous I'angle d’'une
réflexion menéea posteriorisur les prévisions, les perceptions ou les hypeth&ui ont été
envisagées dans l'action Qu'avez-vous anticipé ou non, et pourquoi)?Une telle analyse
peut étre formatrice a plusieurs titres. D’'une partlle pousse a construire des procédures
plus méthodiques de reconnaissance de I'événeroengui suppose une perspective plus
analytique » (Perrenoud, 1999). Ensuite, elle fi@eoun travail métacognitif qui permet de
mieux comprendre ses erreurs de perception, sa f@danticiper ou sa maniere de faire des
inférences. Par ailleurs, si ces analyses réflexisent conduites collectivement, elles
permettent a chacun d’incorporer « a son propretfmmnement la prise en compte d’indices
gue d’'autres praticiens ont repérés, recensésegin@ent au sérieux » (Perrenoud, 1999).
Enfin, d’aprés nos résultats, la connaissance faeun a des pratiques et des compétences
développées par les autres membres de I'équipeepaussi aux anesthésistes de concevoir,
en amont, des situations « possibles » adaptéesasaurces de leurs confreres susceptibles
d’assurer I'intervention. Dans cette derniere pectipe, I'activité reflexive vise a développer
des compétences collectives.
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Les méthodes de retours d’expérience (REX) déjdogéps dans les services d'anesthésie
pourraient étre revues sous cet angle. Les Revumbidité Mortalité (RMM) par exemple
visent actuellement a examiner collectivement «desnplications ou les évéenements
imprévus » en vue d’améliorer la sécurité des pti¢Pibarot & Navarro, 2005). Comme
dans la plupart des systemes de REX, les cas ltemvaont des accidents ou des incidents et
les analyses s’orientent majoritairement vers Hideation de causes (voire de responsables)
dans le but de proposer des actions de prévertienriksen & Kaplan, 2003; Noulin, 2000)
(cf. Chapitre 1. 82.2). Pourtant les enquétes géasi sur ce sujet montrent que l'une des
finalités motivant la mise de place de RMM la ptitee par les médecins est celle de la
formation (ANAES, 2003; Harbison & Regehr, 1999;skkt, 2008). On constate par ailleurs
gue peu d’évenements indésirables sont rapporfiesetdément dans ces systemes de REX,
alors que beaucoup de cas sont discutés entredmfescon plus informelle : « la continuité
de l'apprentissage au sein d’'une communauté d’hésiste apparait étre une préoccupation
constante » et, les récits de cas individuels erfown réle éducatif majeur «tant pour le
développement des compétences que pour le madtitiae prudence collective au sein de la
profession » (Smith et al., 2006, p. 720). Ainsgpparait profitable de réorienter ce type de
revues en les focalisant davantage sur la facoh lderopérateurs accomplissent réellement
leur travail, font des compromis face aux objectitmtradictoires, mettent en place des
régulations individuelles ou collectives pour éviteccurrence des évenements, etc. (Béguin,
2009; Gaba et al., 1995; Noulin, 2000). Dans cettespective, Henriksen et Kaplan (2003)
proposent de conduire ces RMM, non plus a paréwveéhements indésirables connus pour
lesquels on recherche des causes - voire éventaltedes coupables - mais a partir de récits
de cas permettant aux participants de partager di@gnostics, dans les conditions
d’incertitude et de complexité plus proches decHite.

3.3.2 Apprendre a gérer des situations impensées

Un second objectif des formations fondées sur #ique réflexive est celui d’apprendre a
gérer des «situations impensées » La aussi, leurretéflexif peut étre réalisé
individuellement ou collectivement, a partir d’éeaments vécus en situation réelles ou bien a
la suite de séances de simulations. Une premié&genrale mener des analyses réflexive sur
ces « situations impensées » est de se dire queanessituation semblable survient en une
autre occasion, on sera moins pris au dépourvtipacte qu’on constitue son propre savoir
d’expérience, soit parce qu’on apprend a antic@epartir de I'expérience des autres »
(Perrenoud, 1999). Il s’agit en fait ici d'évitepdcurrence des situations impensées en
augmentant I'enveloppe des « situations possibtpgexchacun pourra se construire a lI'avenir
(cf. 8 précédent : 3.3.1). Mais I'analyse réflexpeut avoir une autre ambition, plus centrée
sur le fonctionnement du sujet: elle peut en effetssi «aider a comprendre et
éventuellement a mieux maitriser les mécanismesirdprovisation réglée » (Perrenoud,
1999). Dans ce cas, I'analyse réflexive menée &rme ces « situations impensées » doit
permettre aux opérateurs de prendre conscienceudgtopre facon de gérer le risque et en
particulier de prendre des décisions lorsqu’ils tsdans lincertitude. La posture des
instructeurs jouent ici un réle déterminant, ertipalier lors de la conduite des débriefings
(Béguin & Pastré, 2002; Pastre, 2005; Van Dael@1p0
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Pour développer ce type de métaconnaissances elBeankesthésistes, Rudolph, Simon,
Rivard, Dufresne et Raemer (2007) ont identifiédesditions de débriefings favorables a la
« création d’environnement dans lesquels les ppatits se sentent a la fois «remis en
guestion » et suffisamment sdrs psychologiguememir ppouvoir s’engager dans des
réflexions rigoureuses ». lls définissent ainsiistrtypes d’attitude que peuvent tenir les
instructeurs lors de ces séances (cf. Tableau 33).

Premierement, les attitudes dites « de jugemennbfendées sur I'idée que « la vérité » est
détenue par linstructeur et que les participarust fdes erreurs. Les retours fait aux

anesthésistes en formation a l'issu des séancssragation sont alors effectués sous forme
de critiques plus ou moins négatives. Deuxiememiest,attitudes « neutres », ou « sans
jugements » visent a « délivrer un message critiqueen évitant les émotions négatives ou
défensives, en préservant I'image sociale et emter@nt un climat de confiance et de

sécurité psychologique » (Rudolph et al., 2007, §6-368). Les retours formulés aux

participants sont, dans ce cas, constitués d’'ueenahce de compliments et de critiques, tout
en évitant soigneusement les sentiments et le®dieps. Dans cette attitude, «la vérité »
repose aussi de facon plus ou moins explicite, tessnains des instructeurs tandis que les
participants commettent des erreurs qui, sous coukesilence, peuvent méme apparaitre
« honteuses » et « non discutables ».

Enfin, les attitudes de « jugements positifs » Mis& discuter ouvertement des différentes
facons de faire (y compris des erreurs) dans utegtnpsychologique sar et dans le but d’'un
apprentissage de chacun (y compris des instrugteurses propres compétences et attitudes
(connaissances, métaconnaisances, mécanisme®oméaties face a la peur, etc.). Dans ce
cas, l'instructeur dispose d’'une vue experte switlaation, mais il reconnait que son analyse
n’'est pas nécessairement la seule valide : il ttaga donc avec les participants et la met en
discussion. Le débriefing est alors conduit parstiucteur sous la forme d’'une alternance
d’affirmations (constats, observations de faitsjtiqures, etc.) et de demandes de
renseignements, tout comme un scientifique fornome hypothése puis pose des questions
pour la valider. Ici, I'attitude « positive » deasstructeurs ne correspond pas a une facon de
parler « gentiment », en évitant les critiques,smaléve plutét a d’'une « curiosité honnéte »
de l'instructeur et d'une «ouverture d'esprit »i de rendent lui-méme «vulnérable a
'apprentissage », c’est a dire capable de remettrquestion ses propres compétences. Pour
les auteurs, cette attitude « du jugement posiistrla plus propice a I'activité réflexive. En
effet, elle peut étre rapprochée des formationsl’pato-analyse développée en ergonomie
dans le but de « provoquer la découverte par lggipants de ce qu’'ils ne savent pas qu'ils
savent » (Teiger, 1993; Teiger & Montreuil, 1996%s formations par I'analyse réflexive sur
le travail envisagent elles aussi la formation utql comme une situation d’apprentissage
mutuel que comme une situation pédagogique classigutransmission de connaissances »
(Falzon & Teiger, 1999, p. 160).
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Tableau 33 : Trois attitudes possibles pour condu@ des débriefings a I'issue de séances de simulatio

Comparaison des attitudes « de jugement », de qugament » et de « jugement positif », d’aprés dRpid,
Simon, Rivard, Dufresne et Raemer (2007)

Attitude
« de jugement »

Attitude
« de non-jugement »

Attitude
de « jugement positif »

L’instructeur
efficace ...

Permet aux participants
de changer

Permet aux participants
de changer

Crée un contexte pour
apprendre (et, peut-étre,
changer)

Le débriefing
porte
essentiellement
sur ...

Les actions ou les
inactions des participants
(comportement)

Les actions ou les
inactions des participants
(comportement)

Le sens des actions et les
compétences de chacun
(participants et
instructeurs) (conduite)

A travers leurs actions

A travers leurs actions

A travers le sens qu'ils
donnent aux situations

sztici ants (comportements visibles), | (comportements visibles), | (conduite invisible). Les
gont vEs comme susceptibles de comme susceptibles de actions qu'ils réalisent ne
commettre des erreurs commettre des erreurs n’en sont que les
conséquences
Celui qui Peut étre les participants,
détient la peut étre linstructeur,

bonne réponse
est...

L'instructeur

L'instructeur

peut étre les deux ou peut
étre aucun des deux

Celui qui ne
comprend pas,
c'est...

Le participant.
L'instructeur lui dit : « je
vais vous expliquer
comment faire »

Le participant.
L'instructeur lui dit : « je
vais trouver la meilleur
fagon pour que vous
compreniez comment
faire »

L'instructeur.

Il rapporte des faits « pas
clairs » et cherche a
comprendre, grace aux
participants, quel est le
sens de ces faits.

Typiquement,
l'instructeur
dit :

« Est-ce que quelqu’un
peut me dire ce qui s’est
mal passé dans cette
séance ? » « Voila
pourquoi cela c’est mal
passé »

« Pensez vous que vous
auriez pu mieux faire ?
Comment ? »

« J'ai noté X. Cela
m’embéte parce que Y.
Je me demande comment
VOous voyez ¢a ?
Comment envisagiez
vous la situation a ce
moment la ? »

Enfin, une autre voie de développement des compéser pour faire face au situations
impenseées » est celle de '« apprentissage paédauverte ». L'objectif poursuivi dans ce
cas est de former les opérateurs, de facon continuésoudre des problemes nouveaux. De
facon générale, il s’agit de favoriser les appesatgjes par essai-erreur et de diffuser dans les
organisations une « culture de I'expérimentatiodost le role est de « promouvoir I'action et
les expérimentations comme moyen de compréhensiofappréhension de I'incertitude »
(Chédotel, 2005, p. 136). En effet, plusieurs redes ont révélé I'importance de ces
apprentissages par la découverte dans le dével@mp@ontinu des compétences. D’une part,
des études ont montré que les métaconnaissancgsumaient pas étre enseignées « telles
guelles » : apprendre une stratégie ou un « trpour étre plus performant ne permet pas
d’étre plus performant. Il semble plutdt que cestam@nnaissances résultent des
apprentissages en eux-mémes, c’est dire qu’eliestse I'aboutissement d’'un apprentissage
bien maitrisé » par le sujet lui-méme (Weil-Bar&8p5, p. 445). D'autre part, des études
montrent qu’avec le temps et I'expérience, les sdage des opérateurs se cristallisent
autour d’'un noyau limité de compétences tres bigitrieées, mais guidées par modéles
opératifs plus « réduits » (Amalberti, 1996; Falzd®94a; Raufaste et al., 1998). Par
exemple, suite a une recherche menées aupres @aidbgues, dans le but de comprendre
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les stratégies d’exploration et de diagnostic miseivre par les médecins, Raufaste, Verderi-
Raufaste et Eyrolle montrent que les novices eklggper experts » (radiologues experts qui
exercent une fonction d’enseignant) relevent dagmtes indices peu saillants et inattendus.
A linverse, les sujets expérimentés (c'est-a-thseanciens internes et les experts qui n’ont
pas de fonction d’enseignement) mobilisent des assances, plus riches et plus intégrées,
mais fortement guidées par des hypothéses relaivgsindices saillants. lls apparaissent
ainsi plus démunis pour faire face aux problémes/@aux, « qui sortent de I'ordinaire ».

Des ergonomes ont donc envisagés de concevoipdeations ayant pour but d’entrainer les
opérateurs a résoudre ce type de problemes ink&hitWoods et Rot (1988) par exemple
proposent de concevoir des simulateurs manipulgdaeses apprenants eux-mémes, de sorte
gu'’ils puissent découvrir, par exploration, « I'asp des possibles ». Les « systémes experts
d’apprentissage par la recherche » que proposeerBis§1984) s’inscrivent dans la méme
idée. L'objectif poursuivi par cet auteur est daavoir des outils interactifs qui « aide[nt] a
I'exploration d’'un espace de probleme mal définlaaeprésentation de cet espace, et a la
recherche de solutions dans cette espace ». DHageespective, on peut envisager l'activité
de conception de scénarios d’'incidents improbablete pilotage sur simulateurs de tels
incidents comme des situations de formation pdetaouverte (Daniellou, 2007). Cela permet
aux opérateurs d'expérimenter des situations, tlategies, des options « incongrues » et de
fonctionner par essai-erreur dans des directioriss e pourront jamais tester en situation
réelle. Les simulateurs-écrans, déja développémesthésie sont des bons candidats pour la
mise en ceuvre de ce type de formation. Des étuategap ailleurs montré qu’ils donnaient
d’aussi bons résultats que les simulateurs réaligtpleine échelle » en ce qui concerne
'apprentissage des actions a réaliser en situat®rise (actions de diagnostics et actions
thérapeutiques) (Nyssen, 2005; Nyssen, Larbuiskorgsens, Pendeville, & Mayne, 2002).
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Annexe 1 - Organigramme récapitulatif de la catégasation des 22 récits (étude

n°l)

22 Récits

d’incidents critiques

vécus

9 Situations imprévues « possibles »

13 situations imprévues « impensées »

La nature de ces 9 imprévus est liée
a I'évolution clinique du patient

CAS N°
3.4.5.7.9.14.15.18.19

5 récits ou I'évolution clinique du
patient est pensée
mais un imprévu contextuel « impensé »

intervient
3 situations ou « I'imprévu » porte sur
la coopération avec I'équipe
— chirurgicale
CAS N°1.6.22
1 situation ou « I'imprévu » porte sur

la coopération entre anesthésiste

CAS N°21

1 situation ou I'imprévu est de nature
technique (panne de matériel)

CAS N°10
5 récits pour lesquels I'imprévu porte
uniguement sur CAS N°
I'évolution clinique du patient 2.8.12.20.13
3 récits pour lesquels I'évolution clinique o
du patient, associée a un événement CASN
contextuel, géneére I'imprévu 11.16.17
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Annexe 2 - Cas cliniques présentés lors des entegis (étude n°2)

Cas clinique n%1
Consultation d’anesthésie 2 jours avant l'intervent ion programmée

Il s'agit d’une petite fille agée de 2 ans programmeée pour une chirurgie de la main (syndactylies des
deux mains)

L'enfant est atteint d’'un syndrome d'Apert

Poids : 12 kg.

Score ASA : 3.

Pression artérielle : 78/34 (moyenne : 48 mmHg).
Fréquence cardiaque : 118 bpm.

Antécédents familiaux : RAS

Antécédents personnels :

- Trachéotomie a I'dge de 2 mois.

- Avanceée fronto-faciale monobloc avec distraction faciale a 5 mois.

- Polytransfusions.

- Infections ORL fréquentes a type d’otites, de rhinopharyngites.

- Marche depuis I'age de 14 mois.

- A noter que les parents rapportent une notion de ronflements nocturne.

Cas clinique n%1
Visite pré-anesthésique réalisée la veille de I'int  ervention programmée

On note I'apparition d’une rhinite claire depuis 3 jours.

La maman explique qu’ayant I'habitude, elle a commencé aussitdt une désinfection rhinopharyngée
avec du sérum physiologique 4 fois par jour.

L’enfant est apyrétique (température : 37°1 C).
Information fournie par les ORL : intubation trachéale par laryngoscopie directe possiblement difficile.

RAS par ailleurs.
Bilan biologique préopératoire sans particularité.
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Cas clinique n1

Bloc opératoire

Nous sommes desormais le jour de I'opération de cette petite fille. 1l est 10h00, I'enfant est installée
sur la table d'opération. Vous etes accompagné d'une IADE qui vient de terminer une phase
d’'intégration en pédiatrie et effectue sa premiere journée sans étre encadrée. Vous étes aussi
accompagné d’un interne que vous connaissez bien et qui travaille depuis plusieurs mois dans votre
service.

L’équipe chirurgicale est préte et attend que vous procédiez a I'induction.

Cas clinique n?2
Consultation d’anesthésie 3 jours avant l'intervent ion

Il s’agit d’'un petit garcon de 6 mois programmé pour cure de hernie inguinale bilatérale.

Antécédents familiaux :

RAS

Antécédents personnels :

Ancien prématuré né a 32 semaines d'ameénorrhée.

Poids de naissance : 1,8 kg, score d’Apgar de 8 a 10 minutes.

Poids actuel : 5,6 kg.

A 'examen clinique :

Beau bébé, bien éveillé,

Fréquence cardiaque : 125 bpm. Pression artérielle : 72/28 (moyenne : 42 mmHg).
Aucun traitement en cours.

Cas clinique n?2
Visite pré-anesthésique la veille de l'intervention

A cette occasion, vous découvrez les résultats d’un bilan d’hémostase préopératoire :

-TP:82%

- TCK: 48 sec pour un témoin a 32 sec (ratio = 1,5)

- plaquettes : 230 000 mm/3

- globules blancs : 11 000/mm3 (polynucléaires neutrophiles : 61 %)
- hémoglobine : 10,1 g/dl.

RAS par ailleurs.

Cas clinique n2
Bloc opératoire

La nuit suivant cette visite (22h00), alors que vous étes de garde, vous recevez un appel du service
de chirurgie : cet enfant doit étre opéré en urgence pour une hernie étranglée. Une IADE
expérimentée vous accompagne au bloc opératoire.
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Annexe 3 - Exemple de calcul détaillé du3de cramer

Analyse du tableau de contingence entre les variables «cho

d’anesthésie » et « site d’appartenance des médecin

Annexes

ix d'une technique

s » (Etude empirique n2)

Dans cet exemple, le V2 de Cramer est utilisé pour I'analyse du cas n2 de I'étude n?2, dans le but
tester I'nypothése selon laquelle le choix d’'une technique d’anesthésie, retenue en solution n°1 par

les anesthésistes est lié a leur site d’appartenance.

Effectifs observés

On rappelle que les effectifs observés représentent ici le nombre de fois ou chacune des solutions a
été retenue en choix n° 1. Ces effectifs ne corresp ondent pas au nombre d’anesthésistes, puisque
certains anesthésistes n'ont pas hiérarchisé les solutions et ont donc pu proposer plusieurs solutions
n°L. Ainsi, 20 médecins ont été interviewés, mais 2 7 choix n°L ont été formulés par ces 20 médecins.

Technigues proposées par les anesthésistes
: Rachi Total
AG seule AG+Blocs | AG+caudale | AG+rachi | seule
site | Angers 0 2 7 1 0 10
Necker 2 7 3 1 4 17
Total 2 9 10 2 4 27

Table théorique

Cette table se fonde sur I'hypothése d’'une répartition homogeéne des solutions (hypothése nulle
d’'indépendante entre les deux variables).

Techniques proposées par les anesthésistes
: Rachi Total
AG seule AG+Blocs | AG+caudale | AG+rachi |seule
site | Angers 0,74 3,33 3,70 0,74 1,48 10
Necker 1,26 5,67 6,30 1,26 2,52 17
Total 2 9 10 2 4 27
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Taux de liaison

Les taux de liaison permettent d'analyser le lien entre les techniques choisies et le site
d'appartenance des anesthésistes. Ce calcul permet de relativiser I'écart brut entre les effectifs
théoriques et les effectifs observés, en le rapportant a I'effectif théorique correspondant. Ces écarts
sont le signe des « attractions »/ « répulsion » entre variable : ils sont positifs lorsque que l'effectif
observé est supérieur a l'effectif théorique.

Taux de liaison = (effectif observé — effectif théorique)/effectif théorique.

Techniques proposées par les anesthésistes
Rachi
AG seule AG+Blocs | AG+caudale | AG+rachi |seule
site | Angers -1,00 -0,40 0,89 0,00 -1,00
Necker 0,59 0,24 -0,52 0,00 0,59

Calcul du phi 2
Phi2 est l'indicateur global d'écart a I'indépendance (ou carré moyen de contingence).
Phi2 = [(effectif observé — effectif théorique) 2 /effectif théorique] / effectif total

Techniques proposées par les anesthésistes
. Rachi Total
AG seule AG+Blocs | AG+caudale | AG+rachi |seule
site |[Angers 0,03 0,02 0,11 0,00 0,05 0,21
Necker 0,02 0,01 0,06 0,00 0,03 0,12
Total 0,04 0,03 0,00 0,09 0,33

Pour interpréter Phi2, on utilise le V2 de Cramer (ou coefficient de contingence) dont le maximum est
égal a 1. V2 = Phi2 / Phi2max, ou Phi2max est la plus petite dimension du tableau moins 1 modalité.
Ici, Phi2max est égal a 1. Donc V2 = 0,33.

Pour interpréter V2, on s'appuie sur les valeurs repéres indicatives proposées par Corroyer & Wolff
(2003, p.169) :« on considerera que la liaison est négligeable si V2 est compris entre 0 et 0, 04,
intermédiaire si V2 est compris entre 0,04 et 0,16 et notable si V2 est supérieur a 0,16.

Conclusion

Pour cet échantillon de 27 solutions retenues en choix prioritaire par les 20 anesthésistes interviewés
pour répondre au cas n?2, on peut considérer que la liaison entre les variables « choix d’'une
technique d’anesthésie comme solution n°l » et « site d'origine du médecin » est notable (V2 de
Cramer= 0,3> a 0,16). L'analyse des taux de liaison permet de constater que les anesthésistes
d'Angers ont plutét tendance a choisir la technique « AG + caudale », tandis que les choix des
anesthésistes de Necker sont plus hétérogenes.

Bibliographie
Corroyer, D., & Wolff, M. (2003). L'Analyse Statistique des Données en Psychologie. Concepts et
Méthodes de base. Paris: Armand Colin (Cursus).
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Annexe 4 - Exemple de codage des criteres décisiets(étude n°2)

1. Extrait de I'entretien 8, Cas n?.

DrH.: [...] cet enfant, on peut lui proposer une rachianesthésie seule, comment... a l'opposé
de l'anesthésie générale, qui d'une part, est une technique qui fonctionne assez bien dans ce cadre-
la [analgésie], et d'autre part préviendrait justement le risque d'apnée postopératoire donc nous
affranchirait de la nuit en salle de réveil éventuelle. Donc, Ia, lui il est a la limite, il pourrait remonter
en chambre aprés l'intervention mais en tout cas c'est une technique alterne, donc on en informe la
maman ou le papa, enfin la personne qui est a la consultation d'anesthésie, on lui donne l'alternative,
on lui propose les deux techniques en donnant les avantages et les inconvénients des deux, en se
laissant le temps d'avoir le bilan sanguin pour étre sar gu'il n'y a pas de contre-indication du point de
vue hématologigue pour la rachi. Voila.

Ergonome : Donc la[...] vous lui proposez les deux et apres...

DrH.: Non ce que je propose, c'est que, enfin, la facon dont je procéde c'est que je dis a la
maman qu'on a deux techniques pour endormir I'enfant, on a d'une part I'anesthésie générale qui, ...
on endort completement I'enfant et on lui fait, de toute fagon avec on lui ferait 2 bloc ilio-inguinaux
complémentaires pour_s'affranchir la _encore au minimum_de I'utilisation des morphinigues pour
encore, enfin toujours dans le méme, la méme optigue de minimiser les apnées postopératoires.
Donc on informe la maman des deux techniques : d'une part I'anesthésie générale, d'autre part la
rachianesthésie en disant que les avantages de la rachianesthésie, c'est que le principal avantage,
c'est gu'il remonterait, il ne resterait pas la nuit en salle de réveil. Les deux techniques sont assez
équivalentes et voila, avec moins de risques d'apnées postopératoires pour la rachianesthésie. |
n'est pas complétement nul, mais il est vraiment minimisé.

Ergonome : Et c'est la maman qui va pouvoir participer a la décision ...

DrH.: Y'a des parents qui refusent [la rachi]. Voila. lls sont informés du risque, enfin des
risques, si on est sensé leur délivrer une information éclairée, [...] ils peuvent au moins participer a la
décision, apres a nous de les orienter [...]

Ergonome : Et vous, si vous n'aviez pas la maman, si vous n'aviez pas le choix de la maman, vous
opteriez pour quelle technique, vous ?

Dr H. : La, moi dans ce cadre la, la rachianesthésie. Voila mais c’est ... pour moi,
personnellement, je préfere la rachianesthésie

- VII -



2. Extrait du tableau de codage appliqué a I'extrai

Annexes

t de I'entretien 8, cas n?2

AG
seule

AG +
ALR de
type
"blocs”

AG +
ALR de
type
"caudale

AG +
ALR de
type
"rachi”

ALR de
type
"rachi"
seule

Solutions retenues par M8 2 1
Critéres décisionnels

Gestion des Risques cliniques

Gestion du risque Bénéfices M8 M8
repiratoire post op

(apnée, reprise de

I'autonomie, réveil ...) Risques

Gestion du risque Bénéfices

repiratoire per op

(Contréle et protection

des voies aériennes

durant l'intervention, y

compris a l'induction) Risques

Gestion du risque Bénéfices

hémarogique lié a la

technique d'anesthésie | Risques M8
Gestion de I'analgésie Bénéfices M8
(efficacité/douleur) et du

confort Risques

Gestion du risque Bénéfices

d'intoxication

(surdosage des

drogues) Risques

Gestion des Ressources Intrinséques

des habitudes (HP)

Mentionne des préférences "personnelles”,

M8

(MC)

Fait référence au domaine de
compétences maitrisées (par lui-méme)

Mentionne l'influence de pratiques locales,
de méthodes classiques sur le site,
adoptées collectivement (HPC)

Mentionne la diversité des pratiques
interindividuelle et/ou laisse explicitement
le choix final a I'anesthésiste (propose
plusieurs options dans le but de laisser ce
choix ouvert pour les collégues )(MCC)

Gestion des Ressources Extrinseques

I'équipe chirurgicale

Prise en compte de la collaboration avec

parents

Prise en compte du point de vu des

M8
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Annexe 5 - Chroniques d’activité réalisées avec Amgram Kronos™ (étude n° 3)

Table des matiéres

CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE NCL ... ottt e et eer e e e e e e e e e e e e e e s X
CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE N2 ... oottt e et a e e e e e e e e e e Xl
CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE N®3 ...t ittt e s e e e Xl
CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE N4 ..ot ettt e s XMl
CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE N®5 ...t ettt e s e s XV
CHRONIQUE D’ACTIVITE DE L'EQUIPE NP6 .....ciiiiiit iiiiei ittt e s e e e e XV
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Chronique d’activité de I'équipe n°1
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Chronique d’activité de I'équipe n°2
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Chronique d’activité de I'équipe n°3
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Chronique d’activité de I'équipe n°4
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Chronique d’activité de I'équipe n°5
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Chronique d’activité de I'équipe n°6
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Annexe 6 - Exemple de codage des communications vales (étude n°3)

Extrait du Film n4, [11 :30 - 13 :00] réalisé a An  gers, le 8 janvier 2010

Légende : A = Anesthésiste, | = Infirmiére, 0= unité thématique non codée
Le temps est indiqué en « minutes : secondes »

Temps |Locuteur |Verbatims » Codage
11:30 |A Et ca tu le tiens ici, voila [le ballon] Agir
A Vas y ventile ! Vas-y, ouai Agir
A Je n’entends rien [écoute au stéthoscope] Informer
I Tu veux que je t'écarte le bras ? Agir
A Vas-y, vas-y, ventile ! Agir
Cest bon ca remonte [regarde la valeur de la|!nformer
I saturation sur I'écran du moniteur]
A On va reprendre une tension. Agir
A OK c’est bon ¢a passe [écoute au stéthoscope] Informer
A Tu va fixer, tiens. Agir
12 :00 Agir
| Ouai, bah... Attends ...
Tu vas récupérer quelque chose pour fixer la sonde | Agir
A s'il te plait !
Informer
I On n’a pas de cordon ...
A On va la rebrancher sur le respi [le respirateur] Agir
I Catevaca?sije te le coupe ? S’accorder
S’accorder
A Bah, heu... un cordon, n'importe, on s’en fout ...
A La!La! un cordon! Tiens, la! Voila. Aqir
12 :30 Agir
A On pourra la remettre sur le respi [le respirateur]
| Attend, je te le tiens Agir
A Donc, elle sort juste du bloc, en fait, c’est ¢ca hein ? Comprendre
I Ouai 0
A Etil n'y a pas eu de probléme au bloc, de particulier ? | Comprendre
I Non 0
A Daccord 0
I Tiens ¢a, je ... Agir
A Elle était encore ... ben non! 0
Elle n’était pas curarisée ? Comprendre
13:00 |I Non 0
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Annexe 7 - Chroniques des communications (étude n°3

Légende

Unités thématiques :

Etapes clefs :
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2
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que »
® : Arrivée d'un anesthésiste
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Chroniques des communications pour I'équipe n2
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Chroniques des communications pour I'équipe n4
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Chroniques des communications pour I'équipe N6
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Lucie CUVELIER
De la gestion des risques a la gestion des ressagce 'activité
Etude de la résilience en anesthésie pédiatrique

Résumé

Cette recherche s'’inscrit dans le domaine de la fiabilité des soins en médecine et vise a développer une
nouvelle approche de la sécurité : I'ingénierie de la résilience. La thése défendue est que la résilience d’'un
systeme, c'est-a-dire son aptitude a fonctionner dans des conditions variables prévues ou non, réside dans la
capacité des opérateurs de ce systéme a articuler la gestion des risques avec la gestion de leurs propres
ressources. Les analyses, menées en collaboration avec des anesthésistes en pédiatrie, cherchent a
comprendre comment ceux-ci agissent pour permettre aux patients de bénéficier de soins dans des
conditions optimales de confort et de sécurité, en dépit des aléas liés a la complexité et a l'incertitude du
fonctionnement du corps humain. Trois études empiriques ont été conduites pour défendre cette these. Outre
les méthodes d’observation de I'activité réelle, elles s’appuient sur des techniques d’entretien (technique des
incidents critiques et techniques des protocoles verbaux) et sur des analyses d’activité sur simulateur.

La premiére étude permet de caractériser les aléas et les perturbations que doivent gérer les anesthésistes
dans leur pratique quotidienne. Elle met en évidence deux types de situations imprévues (les situations
possibles et les situations impensées) et montrent que la fagon dont ces situations sont prises en charge n’est
pas seulement liée a la nature des perturbations en elles-mémes mais dépend surtout de leur anticipation par
les opérateurs en situation réelle. La seconde étude s'intéresse alors aux mécanismes d’anticipation des
« situations possibles » par les anesthésistes. Elle montre que la définition d’'une enveloppe de situations
possibles repose non seulement sur I'évaluation des risques pour le patient, a partir des régles et des
connaissances générales du domaine, mais aussi sur I'évaluation et la gestion des ressources de I'équipe.
L'objectif des anesthésistes est en fait plutdt de concevoir des situations ajustées aux ressources des
différents opérateurs qui interviennent et interviendront. L’anticipation prend donc en compte les ressources
du collectif. De plus, il semble que cette gestion ne vise pas uniquement a maitriser la situation & court terme,
mais aussi le développement des ressources a plus long terme. La troisieme étude concerne I'occurrence,
pendant I'intervention, d’'une « situation impensée » qui sort de I'enveloppe des situations possibles congue a
priori. Trois modalités de prise en charge de ces situations impensées ont été identifiées : la gestion
« prudente », la gestion « déterminée » et la gestion « débordée ». L'analyse comparative de I'activité des
équipes sur simulateur montre que ces trois types de prise en charge relevent de modalités de gestion
différentes des ressources cognitives. Les actions menées par les équipes face aux perturbations impensées
ne visent pas seulement a gérer dans I'immeédiat les risques encourus par le patient, mais aussi a conserver
une « maitrise durable » de la situation, en évitant d'accumuler des incompréhensions au sein du groupe et
en adaptant la prise en charge aux ressources cognitives des coéquipiers.

Ainsi, la gestion de leurs propres ressources (compétences, savoirs, savoir-faire, regles de métiers, etc.) par
les opérateurs est un élément clef de la résilience. Ces résultats permettent d’'une part, d’identifier des
conditions organisationnelles favorables a la mise en ceuvre de ces processus de gestion des ressources
développés par les opérateurs et, d’autre part, de proposer des méthodes de prévention innovantes des
risques liés aux soins, tels des systemes de formation sur simulateur. Alors que la gestion des risques est
généralement abordée sous I'angle des compromis de but entre « objectifs de performance » et « objectifs de
sécurité », la discussion de ces résultats invite a dépasser cette opposition classique et a questionner les
modeles de performance dans lesquels s’inscrivent les démarches de prévention.

Mots clefs : risque, résilience, sécurité des patients, collectif, situation dynamique, développement




