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Les infirmiéres ceuvrant aux soins intensifs adultes (SIA) s’acquittent de grandes responsabilités
et doivent agir efficacement dans un contexte ou l'acuité et la complexité des soins sont trés
élevées. Par conséquent, les erreurs survenant dans le cadre de cette pratique peuvent étre
d’'une importante gravité (réelle ou potentielle) pour la santé des patients et de leur famille. Il
s’avere aussi que ces expériences d’'erreur peuvent affecter grandement la santé des infirmiéres
qui les vivent. Cette présente recension d’écrits vise a faire le point sur I'état des connaissances
et les enjeux qui concernent I'erreur professionnelle et ses effets sur la santé des infirmieres
ceuvrant aux SIA. Elle vise également a fournir aux infirmiéres qui vivent des expériences d’erreur
des pistes de réflexions et d’interventions favorisant un cheminement de construction identitaire
dans la pratique. Le cadre théorique de la psychodynamique du travail est privilégié afin de
structurer I'analyse des écrits en termes de sources de souffrance et de construction identitaire
au travail, de stratégies d’action et de défense et, finalement, d'interventions et de nouvelles
orientations. L'exploration du phénoméne d'intérét au moyen du cadre spécifique de la
psychodynamique du travail met en lumiére le lien significatif pouvant prévaloir entre I'expérience
d’erreur vécue par les infirmiéres des SIA et la santé de celles-ci.

Mots-clés : erreur dans le domaine de la santé, soins intensifs, soins critiques et santé au travail.

Il apparait, a travers les écrits consultés, que
les expériences d'erreur ont le pouvoir d'affecter
grandement les infirmiéres qui les vivent et leurs
effets sur la santé de celles-ci peuvent étre
considérables (Arndt, 1994a, 1994b, 1994c; Covell
& Ritchie, 2009; Crigger & Meek, 2007; Maiden,
2008; Mayo & Duncan, 2004; Meurier, Vincent &
Parmar, 1997; Naylor, 2002; Rassin, Kanti &
Silner, 2005; Santos, Silva, Munari, & Miasso,
2007; Schelbred & Nord, 2007; Wolf, 1994; Wolf,
Serembus, Smetzer, Cohen, & Cohen, 2000). De
plus, il semble que les professionnels de la santé
soient peu outillés pour gérer les conséquences
des erreurs sur leur propre santé et celle de leurs
collegues (Crigger & Meek; 2007, Goleman, 1996,

Remen, 1993, Barreto & Kuramoto, 2006, cités
dans Santos et al., 2007; Santos et al., 2007). De
tels propos soulignent le besoin de documenter et
de comprendre l'erreur et ses effets sur la santé
des infirmiéres. Cette présente recension d'écrits
vise & faire le point sur I'état des connaissances et
les enjeux qui concernent I'erreur professionnelle
et ses effets sur la santé des infirmiéres ceuvrant
aux SIA. Elle vise également a fournir aux
infirmiéres qui vivent des expériences d'erreur des
pistes de réflexions et d’interventions favorisant un
cheminement de construction identitaire dans la
pratique. Afin de comprendre comment s’articule le
phénomeéene d'intérét, le contexte relatif a la
spécialité des SIA et les spécificités au
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Québec/Canada seront abordés. A lintérieur de
cette section, il sera traité successivement du
risque, de linterception et de lincidence des
erreurs dans la pratique.

Contexte relatif aux SIA et
spécificités au Québec/Canada

Dans un environnement hautement
technologique qu’est celui des unités des SIA, les
infirmiéres exercent un réle-clé dans le maintien de
la sécurité des soins (Anthony, Wiencek, Bauer,
Daly, & Anthony, 2010). La complexité des soins
dans les unités des SIA ne cesse de s’accroitre di
a lavancement rapide des technologies, a la
condition de santé critique des patients et au
rythme accéléré des soins (St-Pierre, Alderson, &
St-Jean, 2010). A cela s’ajoute une condition de
pénurie infirmiére toujours active au sein de ces
secteurs spécialisés (Coomber & Bariball, 2007;
Desrosiers, 2008; Conseil des infirmieres et
infirmiers, 2008; Shields & Watson, 2008). De fait,
les infirmiéres des SIA s’acquittent de grandes
responsabilités (lglesias, Vallejo, & Fuentes, 2010)
et doivent agir efficacement dans des contextes ou
le stress est omniprésent (Burgess, Irvine, &
Wallymahmed, 2010). Dans un tel contexte, il
regne un risque d’erreur plus grand (Henneman,
2007).

Le risque d'erreur

Aux SIA, le risque d'erreur de médicament est
effectivement plus élevé da a I'état de santé
critique des patients (Bohomol, Ramos, &
D’Innocenzo, 2009). Les multiples prescriptions, la
polymédication, la nature aigué des soins a
prodiguer aux patients souffrant de défaillance
multiviscérale (Bohomol et al., 2009) conjointement
a un environnement ou il régne un haut niveau
d’activité (Vos, Graafmans, Keesman, Westert, &
Voort, 2007) prédisposent a la survenue d’erreurs.
L’interdépendance entre les professionnels et la
dépendance au bon fonctionnement de I'équipe
ont également été relevées comme étant des
facteurs prédisposant a I'augmentation du risque
d’erreur dans le contexte des SIA (Stockwell &
Slonim, 2006).

L’interception des erreurs

Bien que le risque d'erreur soit élevé, les
infirmiéres exercent dans une position privilégiée
pour assurer le maintien de la sécurité des soins et
participent activement a l'interception des erreurs
dans la pratiqgue. Les résultats d’'une étude de
Balas, Scott et Rogers (2006) de devis mixte
menée auprés de 502 infirmiéres ceuvrant en soins
critiques' aux Etats-Unis révélent que la vigilance
et l'attention des infirmiéres de soins critiques
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permettent d’intercepter plusieurs erreurs avant
gue celles-ci n'atteignent le patient. Dans un méme
ordre d’idées, les résultats d’'une étude menée par
Rothschild et al. (2006) de devis quantitatif par
I'entremise d’observations directes (150 heures sur
une période de 147 jours répartis sur une année)
et la révision des rapports d’incidents dans une
unité de soins coronariens de dix lits au sein d'un
centre médical tertiaire de 720 lits aux Etats-Unis
mettent également en relief ce rOle. Par
extrapolation de leurs résultats, les auteurs
évaluent qu'une infirmiére intercepterait un peu
plus de deux erreurs par quart de travail de huit
heures soit plus de 7 300 erreurs interceptées par
année pour une unité de soins coronariens de dix
lits. De méme, dans une étude de devis quantitatif,
Dykes, Rothschild et Hurley (2010) ont recruté un
échantillon cumulatif de 345 infirmieres de soins
critiques lesquelles ont estimé, sur une base
volontaire, avoir intercepté un nombre de 18 578
erreurs dont prés du quart de ces erreurs (4 183)
furent évaluées potentiellement létales. En
terminant, Henneman et al. (2010) se sont
intéressés aux stratégies utilisées par les
infirmiéres de soins critiques pour intercepter les
erreurs avant que celles-ci ne surviennent auprés
du patient. Elles ont relevé parmi elles le fait d’offrir
son aide/superviser lors d'interventions ou de
prestations de soins, de rechercher des
clarifications et de prendre la parole pour signifier
un potentiel élevé d'erreur (Henneman et al.,
2010). Bien que plusieurs erreurs puissent étre
prévenues, certaines continuent toutefois de
survenir dans la pratique.

L’'incidence des erreurs

Des études réalisées aux Etats-Unis, au
Royaume-Uni et en Australie ont noté qu'il peut se
produire des événements indésirables' dans une
proportion de 3,7 % a 16,6 % de toutes les
hospitalisations et qu’'un pourcentage important de
ces événements serait évitable (Brennan et al.,
1991, Corrigan & Donaldson, 1999, National
Health Service, 2000, Wilson et al., 1995, cités
dans Association des Infirmieres et Infirmiers du
Canada & Faculté des sciences infirmiéres de
I'Université de  Toronto, 2004"). Plus
spécifiquement au Canada, une étude d’envergure
de devis rétrospectif a été menée par Baker et al.
(2004) dans 20 hbpitaux de cing provinces
différentes a partir des dossiers archivés des
usagers afin de connaitre le taux d’incidence des
évenements indésirables pour I'année 2000. Les
résultats de cette étude révélent que 7,5 % des
patients ont vécu un événement indésirable ou
plus pendant leur séjour dans un hépital canadien.
Parmi ceux-ci, 36,9 % auraient pu étre évités.
Relativement au contexte des unités des SIA, les
études de Osmon et al. (2004) et Rothschild et al.
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(2005) mettent en relief le contexte a haut risque
des unités de SIA ou une augmentation de
l'incidence des erreurs a pu étre observée.

Bien que plusieurs études se soient intéressées
a quantifier lincidence des erreurs dans la
pratique, peu d'études permettent d'évaluer le
nombre d'infirmiéres qui vivent ces expériences
d'erreur. Les seuls résultats permettant d'apprécier
de facon relative a I'échelle nationale et provinciale
la situation actuelle en regard des infirmieres ayant
vécu des expériences d'erreur de médicaments
sont ceux de I'enquéte nationale sur le travail et la
santé du personnel infirmier réalisée en 2005
(Statistigue  Canada & Institut  canadien
d’information sur la santé [ICIS], 2006). Ainsi, en
moyenne, 18 % des infirmiéres au Canada et 27 %
des infirmiéres au Québec ont fait état d'erreurs
occasionnelles ou fréquentes de médicaments
dans le cadre de leur pratique au cours des 12
mois précédents I'étude (Statistigue Canada &
ICIS, 2006).

Méthode de la recension des écrits

La recension des écrits a été effectuée a partir
des différentes bases de données pertinentes au
phénomeéne étudié soit CINAHL, Medline
(PubMed), PsycINFO, ProQuest ainsi qu’Atrium, le
répertoire des documents des  dix-sept
bibliotheques de [I'Université de Montréal. Les
mots-clés suivants ont été utilisés: erreur dans le
domaine de la santé (Health Care Error), soins
intensifs (Intensive Care Nursing), soins critiques
(Critical Care Nursing) et santé au travall
(Occupational Health). Seuls les articles de
langues anglaise et francaise ont été retenus. Tous
les articles abordant la thématique des erreurs
sans traiter de I'aspect subjectif ou de I'expérience
d'erreur et des effets sur la santé des infirmiéres
ont été rejetés, car jugés a priori non pertinents.
Comme le phénoméne investigué se situe au
confluent de plusieurs disciplines, les écrits retenus
pouvaient émaner des sciences infirmiéres, de la
psychologie, du droit et de la médecine. Etant
donné le traitement relativement récent de ce
phénoméne dans les écrits scientifiques, aucune
restriction de recherche quant aux dates de
parution n'a été émise. Les articles obtenus
dataient de 1994 a 2011. Au total, 41 documents
ont été recensés dont 34 traitant des erreurs tous
milieux de soins confondus et sept écrits traitant
des erreurs spécifiqguement aux SIA. Fait a noter,
seulement dix articles, deux théses de doctorat
inédites et un livre traitent de I'expérience d'erreur
vécue par les infirmieres comme phénomeéne
d'intérét central. Parmi les écrits recensés, les
articles  empiriques relatent des  études
majoritairement  d’approche qualitative avec
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entrevues semi-structurées ou encore d’approche
mixte avec, entre autres, des questionnaires auto-
administrés. La plupart de ces recherches sont de
niveau exploratoire et descriptif. Dans une
perspective d’approche de recherche
complémentaire aux bases de données, les sites
internet de I'Ordre des infirmiéres et infirmiers du
Québec (0lIQ), de I'Association des Infirmiéres et
Infirmiers du Canada (AlIC), de [I'Association
canadienne des infirmiéres et infirmiers en soins
intensifs (ACIISI) ont également été consultés en
regard du phénoméne a l'étude. Il en a été de
méme pour le site internet de lInstitut canadien
d’information en santé" (ICIS) ainsi que celui de
Statistique Canada.

Définitions des concepts

Faisant le constat qu'aucune définition
recensée ne rejoint avec précision I'essence des
concepts centraux du phénoméne a I'étude, les
définitions suivantes ont été élaborées par les
auteures du présent article. D'abord, l'erreur
professionnelle fait référence le plus souvent & une
déviation par rapport aux normes de pratique
établies survenant dans le cadre de I'exercice de
l'infirmiere. Ensuite, I'expérience d’erreur vécue par
l'infirmiére renvoie a la dimension subjective de la
réalité lorsqu’une erreur survient dans le cadre de
sa pratique professionnelle. Finalement, le
cheminement de construction identitaire réfere a la
démarche opérée par linfirmiére lorsqu’elle
transforme la souffrance psychique liée a
'expérience d'erreur en une opportunité de
consolidation de son identité.

Cadre théorique: La psychodynamique du
travail

Le cadre théorique retenu pour analyser les
écrits et structurer la recension est celui de la
psychodynamique du travail (PDT) lequel a été
développé en France au début des années 1970
par Christophe Dejours, psychiatre et médecin du
travail (Dejours, 1980/1993). « Cette approche
interdisciplinaire s'intéresse a l'organisation du
travail comme source de plaisir et de souffrance au
travail ainsi que lieu d'émergence de stratégies
défensives permettant aux individus de transiger
avec les exigences, les contraintes ou les
frustrations associées a leur situation de travail, et
ce, afin de demeurer en santé » (Alderson, 2004,
p.243). Dans le contexte spécifique d’expérience
d’erreur, les sources de plaisir empruntent la voie
des sources de construction identitaire; c’est par le
biais d’un cheminement en termes de construction
identitaire que I'expérience d’erreur peut ouvrir sur
un mieux-étre au travail et soutenir la santé de
I'infirmiére. Pour la PDT, l'identité du travailleur est
l'armature de sa santé mentale au travail (Dejours,
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1993). L'exploration du phénoméne de
I'expérience d’erreur, sous I'angle de la PDT, porte
a considérer le lien significatif existant entre
'organisation du travail de l'infirmiére et sa santé
mentale (Dejours, 1993).

C’est pourquoi, a travers le cadre de la PDT,
les thémes relatifs a I'expérience d'erreur ont
d'abord été regroupés selon leur appartenance a
des sources de souffrance et & des sources de
construction identitaire au travail. Ensuite, les
stratégies relevées ont été classées selon leur
appartenance aux stratégies de défense ou
d'action’. Finalement, des interventions et de
nouvelles orientations favorisant un cheminement
de construction identitaire a travers I'expérience
d'erreur ont été dégagées. Ces themes
émergeants ainsi que les sous-thémes qui S’y
rattachent ont été schématisés a la Figure 1.

40

L'expérience d'erreur professionnelle
et ses effets sur la santé des
infirmieres des SIA

Sources de souffrance

«Sous l'angle de la PDT, la souffrance au
travail prend forme a travers un état de mal-étre et
de lutte pour demeurer dans la normalité et ne pas
sombrer dans la maladie» (Alderson, 2004, p.249).
A partir des écrits recensés, les sources de
souffrance ont été regroupées selon qu'elles
référaient a la fragilisation de la santé mentale, a
I'atteinte de lidentité, a la menace pour la santé
physique, au désarroi moral ainsi qua la
conciliation difficile entre la culture de perfectibilité
et la gestion du volet humain de I'erreur.

Schématisation du phénomene exploré a travers les écrits
sous I'angle de la psychodynamique du travail

Expérience d'erreur professionnelle vécue par l'infirmiére

Stratégies

Sources de
Sources de construction
souffrance au travail | identitaire au travail

* Fragilisation de la santé mentale
~ par les réactions émotionnelles
intenses telles que la peur, 'angoisse,
la culpabilité, la honte, le déni, etc.

= Images de soi et de la profession
infirmiére plus réalistes
= par la prise de conscience de ses propres
vulnérabilité et faillibilité en tant que
« Atteinte a l'identité professlonmelle
- par la perte de confiance en soi que peut
induire I'expérience d’erreur

elles-mémes et leurs collégues vivant une
expérience d'erreur

* Opportunité de développement de stratégies
de gestion du stress

= Menace pour la santé physique
- par la réaction de stress physique et par
les réactions émotiennelles intenses générées

par expérience d'erreur « Amélioration de la pratique de soins de

= Désarroi moral I'infirmiére
~ survenant lorsqu'il y a perception d'un écart - par le développement d’une vigilance accrue lors
entre les exigences morales de linfirmiére et de situations de soins similaires

Iexpéri d's i
‘expérience derreur « Développement et renforcement de liens

avec I'entourage personnel et professionnel a
Ioccasion du partage de I'expérience d'erreur

= Conciliation difficile entre la culture de
perfectibilité et la gestion du volet humain
de I'erreur

Stratégies
d'action

* Recherche d'aide dans
la gestion optimale

+ Développement d'une empathie accrue envers

Offre de temps et d'espace pour permettre une
prise de conscience de |'erreur

Reconnaissance et acceptation de I'erreur
ouvrant sur le cheminement de construction
identitaire
Adoption d"attitudes d'ouverture, d'honnéteté
et d’humilité de I'infirmiére en regard de

de l'erreur et de ses I'expérience d'erreur qu'elle vit

conséquences pour le ) .
patient et sa famille Recherche de soutien pour partager |'expérience

) " d'erreur
* Prise de responsabilité . .
dans I'expérience d'erreur Ecriture expressive
= démarche consistant en I'écriture de faits, de pensées
et de sentiments entourant I'expérience d'erreur et
favorisant la résilience

* Déclaration de I'erreur

= Recherche de soutien
pour partager I'expérience

d'erreur vécue Adoption d'une approche systémique exempte de

blime et de jugement en regard de la gestion des
erreurs

- perspective globale en regard des facteurs contributifs
& la survenue de I'erreur dont la responsabilité
incombe en partie au systéme et non seulement
& l'individu

Stratégies de
défense

* Non-déclaration de I'erreur

Participation au processus de déclaration
de l'erreur

« Participation active a la prévention d'erreurs
= Peur, méconnaissance et croyances subséquentes
négatives en regard du processus

de déclaration de I'erreur

* Rationalisation
= Fuite-évitement

ité o lisation d .
* Opportunité d'actualisation des pratiques « Déni

de soins et des conditions de pratique

Déconstruction et reconstruction du stresseur
(ici : I'erreur professionnelle) afin de trouver
une signification positive & I'expérience de
celui-ci

* Amélioration globale de la qualité
des soins

Gestion du stress par I'activité physique

Figure 1. Schématisation du phénoméne des erreurs professionnelles et de leurs effets sur la santé des

infirmiéres ceuvrant aux SIA sous I'angle de la PDT (Deslauriers, Alderson, Caux & St-Louis, 2012)
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Fragilisation de la santé mentale. Sexton et
al. (2009) soulignent que les erreurs
professionnelles comptent parmi les stresseurs
intenses auxquels sont exposées les infirmiéres.
Une erreur qui survient dans le cadre de I'exercice
professionnel de Tlinfirmiére donne lieu a un
épisode de grand stress (Rassin et al.,, 2005) et
peut constituer un trauma psychologique et
émotionnel (Mayo & Duncan, 2004; Schelbred &
Nord, 2007). Lorsqu'il y a prise de conscience de
l'erreur, lincrédulité compte parmi les réactions
initiales pouvant survenir chez l'infirmiére (Crigger
& Meek, 2007; Schelbred & Nord, 2007). Les
principales inquiétudes qui surgissent par la suite
concernent l'état de santé du patient et les
conséquences réelles ou potentielles de I'erreur
sur la santé de celui-ci (Covell & Ritchie, 2009;
Santos et al.,, 2007; Wolf et al., 2000; Mayo &
Duncan, 2004). Crigger et Meek ([Traduction libre]
2007, p.180) décrivent I'étape de prise de
conscience de l'erreur comme « le choc de la
réalité » ou il y a comparaison de I'erreur et de ses
effets avec les idéaux personnels et sociaux; elle
se caractérise aussi par des réactions
émotionnelles puissantes de peur. Hewitt (2010)
souligne également l'atteinte émotionnelle de
l'infirmiére qui vit une expérience d'erreur. Le fait
de commettre une erreur fait surgir chez l'infirmiére
impliguée une multitude de sentiments négatifs
telles la culpabilité, la honte, I'insécurité et la peur
(Santos et al., 2007). D’'autres auteurs mentionnent
une anxiété et un état dépressif (Covell & Ritchie,
2009). Crigger (2004) souligne que cet événement
s’accompagne souvent d’angoisse et de souffrance
émotionnelle. De plus, les expériences d’erreur
peuvent générer une augmentation de I'anxiété au
travail (Meurier et al., 1997). Récemment, un lien a
été établi entre les expériences d'erreur des
infirmiéres et le développement d’un syndrome de
stress post-traumatique (SSPT) (Rassin et al.,
2005; Schelbred & Nord, 2007). Rejoignant ce
propos, les infirmiéres participantes a I'étude de
Rassin et al. (2005) ont mentionné revivre
mentalement, en boucle, I'erreur, méme des mois
apres la survenue de [I'évenement. Un vécu
similaire s'apparentant au SSPT a aussi été relevé
par Schelbred et Nord (2007). Quelques infirmiéres
ont mentionné vivre encore de la détresse
émotionnelle en lien avec leur expérience d'erreur
au-dela de six mois aprés I'événement (Rassin et
al., 2005). Par ailleurs, l'infirmiére est en quelque
sorte le dernier chainon dans I'administration des
soins, le maillon le plus prés du patient. C'est
souvent au coeur de sa pratique que lerreur,
jusque-la potentielle, se concrétise. Ce contexte
particulier potentialise la souffrance mentale que
linfirmiére peut vivre (Chiericato, Cassiani, &
Carvalho, 2002, cités dans Santos et al., 2007).

Revue en ligne http://revue-infirmiereclinicienne.ugar.ca/

Atteinte a l'identité. L’atteinte a [lidentité
professionnelle et personnelle ainsi que la
diminution de I'estime de soi de linfirmiére vivant
une expérience derreur sont largement
documentées dans les écrits recensés (Arndt,
1994a, 1994b; Crigger & Meek, 2007; Jones &
Treiber, 2010; Mayo & Duncan, 2004). Une
recherche qualitative menée par Arndt (1994a) au
Royaume-Uni auprés de 12 infirmiéres ayant vécu
une expeérience d’erreur de médicament visait a
cerner les effets de celle-ci sur I'estime de soi des
infrmiéres. Des expressions telles que le
«sentiment d'étre dévastée», la «confiance
personnelle brisée» et le «sentiment d’abandon de
sa propre personne» ont été utilisées par les
infirmiéres participantes pour décrire l'atteinte a
limage de soi ([Traduction libre] Arndt, 1994a,
p.28). Plus récemment, dans le cadre d'un
sondage réalisé auprés de 775 infirmiéres lectrices
du périodique Nursing, 36% des infirmiéres ont
répondu avoir déja omis intentionnellement de
déclarer une erreur de médicament considérant
que cela pourrait porter atteinte a leur image
professionnelle et personnelle (Cohen, Robinson &
Mandrack, 2003). Il semble que [latteinte a
l'identité de [linfirmiére survienne suivant deux
mécanismes distincts: a travers le regard critique
gue l'infirmiere porte sur elle-méme et a travers le
regard que les autres portent sur elle. Enfin,
certaines infirmiéres confient que I'expérience
d’erreur a suscité une perte de confiance et une
importante détresse en regard de leur capacité a
exercer la profession (Arndt, 1994a; Mayo &
Duncan, 2004) les menant dans certains cas a
remettre en question leur carriére (Jones & Treiber,
2010).Menace pour la santé physique. Les
émotions négatives intenses telles que celles
mentionnées précédemment (la peur, la culpabilité,
la honte, etc.) peuvent constituer une menace pour
la santé physique (Goleman, 1996, cité dans
Santos et al., 2007). Par exemple, il existe une
association entre les émotions de colére, d'anxiété
et de dépression et les problemes cardiaques, les
troubles gastro-intestinaux et certaines maladies
immunitaires (Santos et al., 2007). Dans un méme
ordre d'idée, la totalitt des 20 infirmiéres
participant a I'étude menée par Rassin et al.
([Traduction libre] 2005, p.877) en Israél ont
rapporté ressentir une réponse de stress au niveau
physique laquelle a été décrite en ces mots
«feeling the impulse to fight or flight» soit «une
réponse de combat-fuite» et a été ressentie sous
forme de tremblements, d'étourdissements et
d'épuisement. Toutefois, ces mémes auteurs
soulignent que cette réponse de stress leur a
également permis de réagir efficacement suite a
I'erreur en assurant un suivi étroit de la condition
du patient et en prenant les mesures nécessaires
afin de minimiser le danger potentiel pour le patient
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(Rassin et al., 2005). Ces résultats rejoignent les
propos de Lupien (2010) qui précise que le stress
aigu est un mécanisme puissant qui permet de
mobiliser I'énergie nécessaire pour combattre la
menace. Le stress aigu aurait également un effet
considérable sur la mémoire en y gravant de fagon
permanente les événements hautement stressants
(Lupien, 2010). Rejoignant ce fait, nombreux sont
les professionnels qui n’'oublient jamais leurs
expériences d'erreur méme apres plusieurs
années (Arndt, 1994c; Wolf et al.,, 2000).
Finalement, dans une étude réalisée par Covell et
Ritchie (2009) dans l'est du Canada, les troubles
du sommeil ont été relevés parmi les symptbmes
physiques survenant chez [linfirmiére impliquée
dans une erreur de médicament considérée
sérieuse. Les troubles du sommeil ont également
été relevés méme des mois apres la survenue de
l'erreur (Rassin et al., 2005).

Désarroi moral. Les erreurs survenant dans le
cadre de la pratique infirmiére pourraient avoir ou
ont des conséquences qui vont généralement a
'encontre de I'objectif principal de linfirmiére soit
de soigner le patient et sa famille ainsi que de faire
le bien sans nuire a la santé (Santos et al., 2007).
Elles sont aussi a I'opposé de la formation des
infirmiéres (Arndt, 1994b). En effet, Wolf (1994)
mentionne dans son livre portant sur les
expériences d'erreur de médicament des
infrmiéres que la bienfaisance et la non-
malfaisance sont des principes éthiques centraux
de la formation des infirmiéres. Il arrive que les
erreurs génerent des effets qui vont a I'encontre de
ces principes éthiques ce qui peut expliquer
pourquoi l'erreur affecte négativement les
infirmiéres (Santos et al., 2007). Finalement, le
désarroi moral référe a une situation ou I'infirmiére
«manque a ses propres exigences en matiére
d'éthique » (Association des infirmiéres et
infirmiers du Canada, 2003, p.1) et survient
lorsquiil 'y a perception d'un écart entre les
exigences morales de linfirmiére et I'expérience
vécue. Elle peut découler, par exemple, d'une
erreur de jugement dans la pratique ou de toute
autre circonstance totalement hors de sa volonté
(Webster & Baylis, 2000). Il y a donc lieu de croire
gue le désarroi moral puisse étre ressenti par
l'infirmiére qui vit une expérience d'erreur.

Conciliation difficile entre la culture de
perfectibilité et la gestion du volet humain de
I'erreur. La culture de perfectibilité congoit les
professionnels compétents comme étant capables
d'exercer sans commettre d'erreurs et considére la
survenue d'erreurs dans la pratigue comme étant
inacceptable (Smith & Forster, 2000). Rejoignant
cette conception, une étude menée par Cohen et
al. en 2003 aux Etats-Unis auprés de 775
infirmiéres, lectrices du périodique Nursing, révélait
gue 58% des infirmiéres sondées croyaient que
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'incompétence était la cause principale des erreurs
de médicaments. Cette culture de perfectibilité
n'offre pas un contexte facilitant la gestion des
erreurs professionnelles dans la pratique (Crigger,
2005). Mais encore, il semblerait que cette culture,
d'une part, entretienne la peur de commettre une
erreur chez les infirmiéres en général et, d'autre
part, potentialise I'angoisse morale de l'infirmiére
qui vit une expérience d'erreur (Crigger, 2005). Il
apparait que cette culture peut étre a l'origine des
réactions de blame de l'entourage a I'endroit de
l'infirmiere qui vit une expérience d'erreur (Crigger,
2005). Pourtant, tel que souligné par [lInstitut
canadien pour la sécurité des patients [ICSP]
(2008), méme les professionnels les plus
expérimentés sont a risque de vivre une
expérience d’erreur dans le cadre de leur pratique.

Peur, méconnaissance et croyances
négatives en regard du processus de
déclaration de I'erreur. Bien que les infirmiéres
soient disposées a assumer leur part de
responsabilités dans les erreurs (Arndt, 1994b) et
croient que la déclaration des erreurs permet
d’améliorer la qualité des soins (Covell & Ritchie,
2009), plusieurs études révelent que les erreurs
demeurent sous-déclarées (Chiang, Lin, Hsu, &
Ma, 2010; Covell & Ritchie, 2009; Crigger & Meek,
2007; Espin, Wickson-Griffiths, & Lingard, 2010).
Une étude de devis qualitatif descriptif a été
réalisée par Espin et al. (2010) dans trois hépitaux
canadiens par [I'entremise dentrevues semi-
structurées auprés de 37 infirmiéres de soins
intensifs. Cette étude a fait ressortir qu’au moins
81 % des 37 infirmiéres participantes seraient
disposées a déclarer les erreurs par la méthode
formelle ou informelle. Comme toute étude
qualitative, le but premier ici n'est pas de
généraliser les résultats, mais bien de mieux
comprendre, en profondeur, I'expérience vécue par
un certain nombre de sujets. L'absence de
conséquences pour le patient, la non-
reconnaissance de l'erreur dans la pratique et la
peur de représailles comptent parmi les raisons les
plus fréquemment citées menant les infirmiéres a
ne pas déclarer les erreurs (Covell & Ritchie, 2009;
Espin et al., 2010). Rassin et al. (2005) soulignent
gu'il existe également une peur de susciter la
colére du patient et de faire I'objet de poursuites.
De plus, il semble qu'l soit difficile pour les
infirmiéres de déclarer une erreur commise par une
collegue, car cela pourrait porter atteinte a leur
relation (Covell & Ritchie, 2009; Espin et al., 2010;
Kingston, Evans, Smith, & Berry, 2004). Crigger et
Meek (2007) soulignent toutefois que le processus
de déclaration de l'erreur est aussi associé a un
sentiment de soulagement, d’apprentissage et de
liberté. Une étude de devis mixte menée par Covell
et Ritchie (2009) auprés de 50 infirmiéres d'un
centre de santé universitaire dans I'est du Canada
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révéle également que la déclaration informelle des
erreurs auprés de collegues permettrait aux
infirmiéres de partager leur peur et d’obtenir du
soutien émotionnel.

Sources de construction identitaire

Sous l'angle de la PDT, le cheminement de
construction identitaire permet la transformation de
la souffrance psychique liée a I'expérience d’erreur
en opportunité de consolidation de I'identité. C'est
par le biais de ce cheminement que I'expérience
d’erreur peut ouvrir sur un mieux-étre au travail.
Les infirmiéres reconnaissent leur besoin de
cheminer a travers leurs erreurs et de renverser
cette expérience en situation constructive
d'apprentissage (Santos et al., 2007). Ainsi,
'expérience d'erreur pourrait générer des effets
positifs. En effet, vivre une expérience d'erreur
permettrait de prendre conscience de sa propre
vulnérabilité¢ et faillibilitt en tant que
professionnelle (Crigger & Meek, 2007; Wolf,
1994). L'expérience d'erreur permettrait de générer
des images de soi et de la profession plus réalistes
(Arndt, 1994b). De plus, elle favoriserait le
développement d’empathie envers elles-mémes
(Arndt, 1994b) et permettrait d’améliorer la
compréhension et la tolérance & [I'égard de
collegues qui vivent une expérience d'erreur
(Arndt, 1994b; Schelbred & Nord, 2007).

L'expérience d'erreur serait a la fois une
opportunité d’apprentissage personnel et collectif.
Au niveau personnel, Santos et al. (2007)
mentionnent qu'elle représenterait une occasion de
développer des meilleures stratégies de gestion du
stress. Egalement, 'expérience d’erreur générerait
un état d'alerte et de vigilance permettant d'éviter
la récurrence de l'erreur lorsque des situations
similaires se présentent (Santos et al.,, 2007).
Ainsi, cela permettrait 'amélioration de la pratique
de soins de linfirmiére. De plus, la recherche
active de soutien pendant I'expérience d’erreur
pourrait représenter une opportunité pour le
développement et le renforcement de liens (Arndt,
1994c) avec les pairs, les supérieurs, les collegues
et la famille. Au niveau collectif, les expériences
d’erreur donnent parfois lieu & un questionnement
des pratiques de soins pouvant mener a
l'actualisation de celles-ci (Meurier et al., 1997). Le
processus de déclaration des erreurs permettrait
de participer activement a la prévention d’erreurs
subséquentes (Carlton & Blengen, 2006).
Finalement, vivre une expérience d’erreur pourrait
avoir comme effet de diminuer la tolérance des
infirmiéres aux contextes prédisposant aux erreurs
et de générer [I'énergie nécessaire pour

revendiquer les ressources permettant
'amélioration des conditions actuelles de pratique
(Arndt, 1994a). L'expérience d’erreur
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représenterait ainsi une opportunité d’amélioration
globale de la qualité des soins.

Stratégies

Lorsque les erreurs surviennent, des stratégies
sont spontanément déployées dans la pratique par
les infirmiéres qui vivent ces expériences. Diverses
stratégies ont été relevées au sein des écrits
recensés. Par I'entremise du cadre de la PDT,
elles ont été regroupées selon leur appartenance a
des stratégies d’action ou de défense.

Stratégies d'action. Les stratégies d'action
regroupent des mesures actives visant une
transformation des éléments de souffrance en
opportunité de construction identitaire. La
recherche d'aide dans la gestion optimale de
l'erreur et de ses conséquences pour le patient et
sa famille (Rassin et al., 2005; Santos et al., 2007),
la prise de responsabilité dans I'expérience
d'erreur (Meurier et al., 1997, 1998; Jones &
Treiber, 2010; Schelbred & Nord, 2007; Wolf &
Serembus, 2004), la déclaration de I'erreur (Arndt,
1994b; Covell & Ritchie, 2009; Crigger & Meek,
2007; Espin et al., 2009; Schelbred & Nord, 2007)
et la recherche de soutien pour partager
I'expérience vécue (Meurier et al., 1997; Santos et
al., 2007; Wolf & Serembus, 2004) font partie des
stratégies d'action relevées chez les infirmiéres
vivant une expérience d'erreur.

Stratégies de défense. Les stratégies de
défense regroupent des réactions conscientes ou
inconscientes visant a atténuer la perception de la
souffrance et a protéger la santé mentale de
linfirmiére (Alderson, 2004). Le détachement et
'autocontrole relevent des défenses et seraient
associes a la  non-déclaration  d'erreurs
subséquentes (Meurier et al., 1997). Le
détachement, la fuite, I'évitement, les idées
fantaisistes par rapport a la tournure des
évenements (Meurier et al., 1997) ont également
été relevés. De méme, le déni, l'intériorisation de la
culpabilité, la rationalisation (Crigger & Meek,
2007) ainsi qu'un besoin de distance (Schelbred &
Nord, 2007) comptent parmi les stratégies de
défense émanant des écrits consultés. A court
terme, ces stratégies se veulent des moyens
efficaces pour diminuer la perception de Ila
souffrance. A plus long terme, ces stratégies
peuvent toutefois affecter négativement la santé
mentale de [lindividu qui y recourt (Alderson,
2004).

Interventions recensées

Dans une perspective de soutien a la
santé mentale, il existe un besoin de trouver des
interventions efficaces (Sexton et al., 2009)
favorisant le cheminement de construction
identitaire de [linfirmiére qui vit une expérience
d'erreur. Les lignes qui suivent présentent les
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interventions recensées au sein des écrits qui ont
été consultés. Par la suite, les auteures proposent
de nouvelles orientations pouvant s'avérer
constructives dans un contexte d’expérience
d’erreur.

Reconnaissance et acceptation de I'erreur.
Tout d’abord, Santos et al. (2007) suggérent que
l'expérience d'erreur requiert une attention
particuliére, un moment d’'arrét et de réflexion pour
qgue linfirmiére puisse prendre conscience de ce
gu'elle vit. La reconnaissance et l'acception de
lerreur seraient des étapes déterminantes pour
gue le cheminement et I'apprentissage puissent
prendre forme (Crigger & Meek, 2007). Favoriser
ladoption dune attitude d'ouverture chez
linfirmiére impliquée et les différents
professionnels aurait comme effet positif de contrer
le mécanisme défensif de mise a distance, de
refoulement et de déni chez les infirmiéres vivant
une expérience d'erreur (Meurier et al., 1997). Des
attitudes de responsabilisation de la part de
linfirmiére seraient associées a l'adoption de
changements constructifs dans la pratique (Meurier
et al., 1997). L’honnéteté et I'humilité sont aussi
soulignées comme étant des qualités qui
favoriseraient I'adaptation et [I'épanouissement
personnel de linfirmiére suite a une expérience
d’erreur (Crigger, 2004).

Recherche de soutien. L’expérience d'erreur
s’avererait moins traumatique pour l'infirmiére si
celle-ci bénéficie d'un soutien personnel et
professionnel adéquat (Arndt, 1994a, 1994b).
Arndt (1994a) et Meurier et al. (1997) relévent un
besoin de linfirmiére de partager I'expérience
vécue. Ce partage permettrait de trouver une
signification a cette expérience (Arndt, 1994a) et
de développer une meilleure gestion du stress
(Sexton et al., 2009). De fait, ce partage ameénerait
une forme de tranquillité intérieure (Santos et al.,
2007). De fagon générale au travail, I'enquéte
nationale canadienne sur le travail et la santé du
personnel infirmier menée en 2005 révélait que
pres de la moitié des travailleurs en soins infirmiers
estimait manquer de soutien de la part de leurs
collegues (en comparaison de 33 % dans
'ensemble de la population active) et prés du quart
de ces mémes travailleurs faisait significativement
état d’'un manque de soutien de la part de leurs
supérieurs (en comparaison de 17 % au sein de
'ensemble de la population active) (Statistique
Canada & ICIS, 2006). Connaissant I'aspect
déterminant du soutien chez I'infirmiére qui vit une
expérience d'erreur, il est impératif de considérer la
qualité du soutien présent au sein des milieux de
soins.

Le soutien de la part des supérieurs est
également un élément primordial. A ce sujet, la
proximité et [l'accessibilité des infirmieres
gestionnaires d'unité seraient aidantes dans le
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processus de soutien (Arndt, 1994b). De plus, |l
existe chez les infirmiéres qui vivent une
expérience d’erreur un besoin significatif d'étre
rassurées quant a leurs qualités professionnelles
(Arndt, 1994b). Un investissement réel de temps et
d'efforts afin de trouver les causes et mettre en
place des mesures limitant la répétition des erreurs
a été soulevé comme un aspect favorable du
soutien recgu par les supérieurs (Arndt, 1994b). Les
organisations sont encouragées a prodiguer de la
rétroaction suite a la déclaration d’erreur et a offrir
un soutien éducationnel, lorsque jugé pertinent
(Covell & Ritchie, 2009). De plus, la mise sur pied
de programmes d’assistance pour les infirmiéres
impliguées dans des erreurs graves se dégage
comme étant incontournable (Covell & Ritchie,
2009).

Adoption d'une approche systémique
exempte de blame et de jugement en regard de
la gestion des erreurs. L'adoption d'une approche
systémique a la gestion des erreurs offre une
perspective globale en regard des facteurs
contributifs a la survenue de I'erreur permettant de
considérer le systeme et son fonctionnement ainsi
gue les individus qui en font partie (ICSP, 2008;
Meurier, 2000; Reason, 2000). Ce type d'approche
favorise des attitudes d'ouverture et de non-
jugement au sein des milieux (Armitage, 2009).
Une approche exempte de blame est favorable a
I'établissement d'un réseau de soutien pour
linfirmiére qui vit une expérience d'erreur, a la
déclaration des erreurs et a l'amélioration du
systeme (Kiekkas, 2011; Wolf & Serembus, 2004).
Une telle approche aiderait au recouvrement de la
confiance personnelle et professionnelle de
linfirmiére qui vit une expérience d'erreur
(Schelbred & Nord, 2007).

Processus de déclaration de I'erreur. La
déclaration de [lerreur représente une étape
charniére dans le processus d'apprentissage qui
s’en suit (Chiang et al., 2010). Le processus de
déclaration est relevé comme étant un moyen
aidant a la restauration de l'image personnelle et
professionnelle de l'infirmiere (Arndt, 1994a). Cette
étape permettrait également d'initier la recherche
de soutien, d’augmenter la conscience et la
vigilance des autres professionnels en regard de
I'erreur et de promouvoir I'amélioration de la qualité
des soins (Covell & Ritchie, 2009). Le processus
de déclaration se doit d'étre respectueux et discret
(Covell & Ritchie, 2009). La rétroaction suite a la
déclaration, le but de la déclaration comme
mécanisme d’amélioration de la qualité des soins
et une politique de non-jugement doivent étre
renforcés au sein des programmes de sécurité des
soins (Chiang et al., 2010). Cohen et al. (2003)
mentionnent que les rapports d’accident sont de
pauvres indicateurs de la compétence infirmiére et
gu'au contraire, la déclaration d’une erreur doit étre
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considérée comme un indicateur de minutie et de
conscience professionnelle.

Ecriture expressive. L’écriture expressive est
une démarche nouvellement présentée par Sexton
et al. (2009) qui s’avere d’'une grande utilité dans la
gestion des réactions engendrées par des
évenements traumatiques, dont les expériences
d'erreur. La méthode utilisée dans le cadre de
cette étude propose I'écriture des pensées et des
sentiments qui concernent I'événement
traumatique pendant trois a cinq séances d’une
durée de 15 a 20 minutes. Son efficacité se
décompose en trois mécanismes distincts.
L'écriture expressive permet d'abord d’augmenter
le temps d’exposition aux émotions ressenties par
I'exercice de reconnaissance de celles-ci (Sexton
et al., 2009). Ces émotions deviendraient par le fait
méme moins intenses et, donc, plus faciles a
gérer. Elle permet ensuite une restructuration
cognitive (classification, structure et organisation
de la pensée) (Sexton et al., 2009). Finalement,
elle améliore la compréhension de I'expérience
vécue et oriente vers la recherche de réactions
d'adaptation efficaces (Sexton et al., 2009). Cette
intervention est simple, peu codteuse, prend peu
de temps et aurait pour effet de favoriser la
résilience psychologique (Sexton et al., 2009).
L'écriture expressive pourrait donc s’avérer une
intervention de choix particulierement dans les
unités de SIA ou le temps est parfois restreint et ou
la santé du personnel représente la pierre
angulaire des soins qui y sont dispensés.

Nouvelles orientations proposées par les
auteures.

Déconstruction et reconstruction du
stresseur. Le modeéle conceptuel du stress de
Lupien” (2010) offre une structure pertinente a la
compréhension du stress. Il nous apparait que ce
modele pourrait étre aidant dans la compréhension
du stress généré par I'expérience d’erreur. En fait,
ce modéle récent et novateur alliant les sciences
de la biologie et de la psychologie stipule qu'une
situation de stress peut toujours étre décomposée
selon 'une ou plusieurs des
caractéristiques universelles, lesquelles composent
l'acronyme CINE: contrdle (impression de perte de
contrdle), imprévisibilité, nouveauté et égo menacé
(intégrité  menacée) (Lupien, 2010). Plus une
situation comporte de caractéristiques du CINE,
plus la production par le corps d’hormones de
stress est importante (Lupien, 2010). Le modele de
Lupien considére la réaction de stress comme
prenant forme par le biais de linterprétation que
fait la personne de la situation de stress a travers
les quatre caractéristiques du CINE. La meilleure
facon de comprendre le stress est de le
déconstruire a l'aide de ces caractéristiques et, par
la suite, d’identifier les éléments qui font en sorte
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gue la situation est percue comme menagante
(Lupien, 2010). Ce modeéle donne un rdle actif a la
personne en lui donnant des moyens concrets pour
reconnaitre le stress, le comprendre et, ainsi,
mieux le gérer. Les caractéristiques du CINE
adaptées aux expériences d'erreur ont été
représentées au Tableau 1. Une meilleure
compréhension du stress vécu permet a l'individu
de trouver une signification plus positive & son
expérience réduisant ainsi les effets néfastes du
stress  (Lupien, 2010). En terminant, les
caractéristiques du CINE pourraient permettre de
décomposer le stress généré lors d’'une expérience
d’erreur et, ainsi, s’avérer un guide précieux pour
comprendre la réaction de stress générée, susciter
la réflexion de Tlinfirmiere et orienter vers le
développement de pistes d’interventions
personnalisées permettant de mieux gérer ce
stress a court, moyen et long termes.

Gestion du stress par l'exercice physique.
Aucun des écrits recensés n’aborde la gestion du
stress au niveau physique suite a une expérience
d’erreur. Par contre, Lupien (2010) souligne que
I'énergie mobilisée en situation de stress aurait tout
avantage a étre dépensée. Dans un tel contexte,
faire de l'exercice physique serait une méthode
trés efficace pour diminuer la production
d’hormones de stress et, ainsi, prévenir que ce
stress se chronicise (Lupien, 2010). Par
extrapolation, I'énergie mobilisée par le stress que
peut générer une expérience d'erreur au niveau
physique aurait aussi avantage a étre dépensée. |
nous semble juste de croire qu’il puisse étre
bénéfique pour l'infirmiére qui vit une expérience
d'erreur de pratiquer une activité physique pour
dépenser cette énergie.

Discussion

A la lumiére de cette recension, il apparait que
les expériences d’erreur vécues par les infirmiéres
dans le cadre de leur pratique clinique ont une
portée considérable. Loin de I'événement rare et
isolé, les expériences d'erreur touchent les
infirmiéres et font partie intégrante de leur pratique.
La pertinence du phénoméne étudié s'articule
d'elle-méme par I'ampleur des effets générés par
les expériences d'erreur sur la santé des
infirmiéres. Dans le cas ou ces effets ne sont pas
reconnus et que leur gestion est inadéquate,
l'apprentissage est absent et la confiance de
l'infirmiére est fragilisée (Meurier et al., 1997). Il
semble que cet état prédisposerait I'infirmiere a
commettre d’autres erreurs créant ainsi une sorte
de cercle vicieux pour sa santé et celle de son
patient et de sa famille (Meurier et al., 1997). Ces
propos viennent renforcer l'importance de la
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Tableau 1

Caractéristiques du CINE adaptées au phénoméne des expériences d’erreur
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Caractéristiques

Descriptions

Controle

L'expérience d'erreur donne-t-elle lieu a une impression de perte de contréle ?

L'expérience d'erreur peut effectivement engendrer une impression de perte de
contrble. Celle-ci peut concerner la réaction de l'infirmiére, la tournure des
évenements, les effets de I'erreur sur la santé du patient et de sa famille, etc.

Imprévisibilité

En quoi I'expérience d'erreur est-elle imprévisible?

L’imprévisibilité est un aspect inhérent de I'expérience d’erreur. La survenue de
I'erreur, son évolution dans le temps et ses effets sont autant d’aspects qui puissent
étre considérés comme étant de nature imprévisible.

Nouveauté En quoi I'expérience d'erreur est-elle nouvelle?
L’erreur génére une situation de nouveauté. La nature de I'erreur, le contexte, les
professionnels impliqués et le patient difféerent. Ainsi, chaque erreur génére une
situation nouvelle et des effets uniques.

Ego menacé L'expérience d'erreur représente-t-elle une menace pour I’égo ou I'intégrité?

intégrité R s

Enengcée) Cette menace peut prendre forme a travers le regard que l'infirmiere porte sur elle-

méme suite a I'erreur et a travers le regard que les autres (patients/familles, pairs,

collegues, supérieurs, etc.) portent sur elle.

Note. Adaptation libre du modele conceptuel sur le stress de Lupien (2010).

reconnaissance et de la gestion des effets
gu’'engendrent les expériences d'erreur sur la
santé des infirmiéres.

Les expériences d'erreur sont des événements
hautement stressants qui peuvent donner lieu a un
sentiment de perte de contrbéle (Schelbred & Nord,
2007). Un lien a été précédemment établi entre
I'expérience d'erreur et le modéle conceptuel de
Lupien qui décompose le stress par l'une ou
plusieurs des caractéristiques de contrdle,
d'imprévisibilité, de nouveauté et d'égo menacé
(Lupien, 2010). Les aspects d’'« imprévisibilité », de
«nouveauté » et limpression de perte de
« contrble » que comporte I'expérience d'erreur
pourraient étre améliorés par lintégration des
expériences d’erreur & la formation des infirmiéres.
Si les infirmiéres étaient formées au regard de ce
phénomeéne, elles seraient possiblement mieux
préparées et mieux outillées a rencontrer de telles
situations dans leur pratique. Cela rejoint d'ailleurs
les propos de Crigger (2005) qui, par l'analyse
d'une approche systémique, suggere d'intégrer a la
formation des infirmieres I'exploration de réactions
potentielles ainsi que la discussion de mécanismes
d'adaptation favorisant l'apprentissage et la
croissance de linfirmiére lors d'une expérience
d'erreur.
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L'expérience d'erreur suscite des émotions
intenses chez linfirmiére qui la vit. Il importe de
s'interroger sur l'influence que peut avoir le degré
de sévérité de l'erreur et ses conséquences sur
l'intensité de I'expérience vécue par l'infirmiére. Par
exemple, I'anxiété ainsi que des sentiments de
dépression, d'appréhension, de honte et
d’'incohérence intérieure ont été ressentis par les
infirmiéres ayant commis des erreurs de
médicament jugées sérieuses (Covell & Ritchie,
2009). Les erreurs fatales et les erreurs causant
des Iésions permanentes hantent les
professionnels toute leur vie durant (Wolf et al.,
2000). Bien que les erreurs graves aient une
portée considérable, il semble que les erreurs
moins séveres ne soient pas a sous-estimer. En
effet, les résultats de I'étude de Wolf et al. (2000)
ont révélé que plus de la moitié des professionnels
interrogés ont reconnu s'étre inquiétés de
conséquences bien plus graves que celles
survenues en réalité. De plus, il semblerait que le
sentiment d’échec personnel puisse étre ressenti
chez linfirmiére indépendamment du fait que le
patient souffre ou non des conséquences de
I'erreur (Jones & Treiber, 2010). L'atteinte a l'image
de soi de linfirmiére surviendrait elle aussi
indépendamment des conséquences de l'erreur
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sur la santé du patient (Arndt, 1994b). Et encore, il
semble que des valeurs intériorisées telles que la
rigueur, la minutie et I'éthique de «faire le bien»
potentialisent la perception de la gravité de I'erreur
chez l'infirmiére et s’Taccompagnent de sentiments
de déception, de culpabilité, de colére et de honte
(Koren, 2003, cité dans Rassin et al., 2005). En
somme, le degré de sévérité de l'erreur et ses
conséquences s'avéreraient donc des indicateurs
incomplets de lintensité de l'expérience d'erreur
vécue par l'infirmiére, de sa réaction et, également,
de son besoin de soutien. Dans un méme ordre
didée, les auteurs dune étude menée en
Angleterre par Meurier et al. en 1998 se sont
intéressés a la relation entre les réactions
d’attribution des infirmiéres et le degré de sévérité
des erreurs. Un résultat révéle que les infirmiéres
tendent & attribuer les erreurs & des causes
internes (c'est-a-dire a leur propre personne), et
ce, méme si la gravité de l'erreur est importante.
Ce résultat infirme d’ailleurs I’hypothése initiale des
chercheurs fondée sur la théorie de
I'attribution stipulant que plus l'erreur est grave,
plus un individu a une tendance naturelle a
attribuer les causes de [l'erreur comme étant
externes a sa personne (Meurier et al., 1998). I
s’avere que d’autres résultats plus actuels viennent
appuyer la pertinence de tels faits. Une étude
menée en 2010 en Géorgie auprés de 202
infrmieres a révélé de séveres attitudes
d’autoblame suite a [I'expérience d'erreur et
étonnamment peu d’efforts mobilisés de la part des
infirmiéres  pour minimiser leur part de
responsabilité (Jones & Treiber, 2010). Il y a lieu
de se demander si le fait de s’autoblamer ne
contribue pas a augmenter l'atteinte a l'identité de
linfirmiére. En contrepartie, ces réponses dites
internes semblent associées a une plus grande
responsabilisation de l'infirmiére et a I'adoption de
changements constructifs dans la pratique (Meurier
et al., 1997).

Sous un angle positif, les expériences d'erreurs
peuvent étre abordées de fagon constructive et
s'avérer des opportunités de croissance et
d'amélioration des pratiques. Le milieu des SIA
représente un environnement privilégié pour la
prise en charge de l'erreur et de ses effets bien
que le potentiel de gravité de ces erreurs s’avére
souvent plus grand et la condition de santé des
patients plus précaire. La présence médicale, la
proximité des collegues dans l'unité, le nombre
important de professionnels dans I'équipe,
I'environnement hautement technologique
permettant d’assurer un suivi étroit de la condition
du patient sont autant de ressources favorables a
la prise en charge de l'erreur et de ses effets sur la
santé du patient et de sa famille. En ce qui
concerne la gestion du volet humain de l'erreur, les
unités des SIA sont des milieux ou il réegne une
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grande proximité entre les professionnels qui y
travaillent. Ainsi, I'infirmiére qui vit des émotions
intenses les partage souvent avec ses collegues
d’ou I'importance pour les professionnels ceuvrant
aux SIA d'étre bien outillés pour comprendre
'expérience d'erreur et pour offrir du soutien dans
un tel contexte. Des attitudes de jugement et de
blame de la part des pairs et des supérieurs
favoriseraient I'isolement de Il'infirmiere (Crigger &
Meek, 2007) et pourraient représenter une menace
importante pour son intégrité, ce qui rejoint
d'ailleurs l'une des caractéristiques du stress du
modele conceptuel de Lupien (2010). Ce fait vient
renforcer limportance d'une culture de non-
jugement et d'ouverture au sein de [I'équipe
soignante.

Le cadre théorique de la PDT a permis un
éclairage nouveau des écrits portant sur
I'expérience d’erreur professionnelle en
considérant plus spécifiquement ses effets sur la
santé des infirmiéres de SIA; il s’est offert comme
un outil précieux d’analyse de ce phénomeéne
humain complexe et a structuré la présente
recension critique des écrits tout en schématisant
son contenu. Plus précisément, I'approche
spécifique de la PDT a appréhendé I'individu dans
son intégralité en tant qu'«acteur-sujet qui pense
son rapport au travail, en trouve un sens et agit sur
cette réalité pour favoriser la construction de son
identité au travail» (Carpentier-Roy, 1994, p.14).
Ce faisant, elle a approché les sources de
souffrance associées a I'expérience d’erreur tout
en ouvrant sur de possibles sources de
construction identitaire au travail. En outre, elle a
mis en lumiéere des stratégies et des interventions
prenant forme dans la pratique en lien avec
l'expérience de [lerreur professionnelle. La
présente recension comporte cependant une limite
inhérente au fait que les orientations proposées au
terme de l'analyse n'aient été validées par la
réalisation d'une étude empirique sur le terrain.
Elles constituent cependant une invitation a une
mise a I'essai ou a une vérification dans la pratique
en vue de favoriser I'empowerment des infirmiéres,
la recherche d’'un sens a leur expérience d’erreur,
une meilleure gestion de la souffrance psychique
associee a celle-ci, la poursuite de leur
construction identitaire et, ainsi, une santé mentale
accrue. Il reste a dire que la méthode d’enquéte
propre a la PDT n’a pas pu étre mise a profit étant
donné que nous ne réalisions pas une recherche
sur le terrain auprés d'infirmiéres en activité. Ainsi,
une analyse unidirectionnelle a pris la place de la
communication intersubjective telle que préconisée
par la PDT; l'action, la communication et la parole
étant des éléments centraux de cette approche
clinique (Carpentier-Roy, 1994). Il s'agit la d'une
avenue fort intéressante pour une étude ultérieure.
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Cette recension a fourni une richesse
d'informations concernant les expériences d'erreur
et entrouvre sur plusieurs avenues de recherche.
Gibson (2001) encourage d’ailleurs que ces
recherches relévent des sciences infirmiéres afin
que la voix des infirmieres soit entendue sur le
phénoméne. Parmi les principales avenues, |l
existe un besoin d'évidences quant a limpact
psychologique, spirituel et moral des erreurs sur la
santé des infirmieres (Crigger, 2005). Il serait
intéressant d'étudier les mécanismes psychigues
auxquels linfirmiére a recours pour transformer
l'expérience d'erreur en une opportunité de
croissance (Crigger & Meek, 2007; Dejours, 1993).
Finalement, la poursuite de recherches permettant
le développement de programmes de gestion des
erreurs pertinents a la pratique clinique et a la
formation des infirmieres serait également
pertinente (Crigger, 2005).

Conclusion

Somme toute, les infirmiéres des SIA exercent
un role déterminant dans le maintien de la sécurité
des soins. Toutefois, le contexte qui prévaut dans
les unités de SIA prédispose a la survenue
d'erreurs. Ces expériences d'erreur sont souvent
des événements marquants et ont le potentiel
d'affecter profondément linfirmiére a plusieurs
niveaux, et ce, tant mental que physique. Le cadre
théorigue de la PDT a permis un éclairage
nouveau favorisant une approche structurante,
holistique et approfondie de I'expérience d’erreur
professionnelle et de ses effets sur la santé des
infirmieres des SIA (Dejours, 1993). Sous
l'éclairage de ce cadre, I'expérience d’erreur
représente un événement unique qui comporte des
sources de souffrance tout comme des sources de
construction identitaire au travail. Il demeure que
des efforts concertés de la part de l'infirmiére qui
vit I'expérience d’erreur et de la part du milieu de
soins demeurent essentiels pour permettre un
soutien adéquat et une gestion optimale de
I'expérience d’erreur. Le contexte des SIA, par la
proximité existante entre les professionnels et le
niveau de soins élevé, vient renforcer le bénéfice
gue peuvent retirer les infirmieres et autres
professionnels a étre adéquatement outillés pour
comprendre et intervenir lorsqu’'une expérience
d’erreur survient. En définitive, une prise de
conscience en regard du phénoméne de I'erreur
professionnelle et ses effets sur la santé des
infirmiéres des SIA est déja un premier pas vers
une meilleure reconnaissance et une meilleure
gestion de celui-ci dans la pratique. Il est espéré
que cet article représente un coup d’envoi a des
initiatives de recherche de plus grande envergure
permettant de démystifier le phénoméne des
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erreurs et ses effets sur la santé des infirmiéres, et
ce, au service des infirmiéres, toutes spécialités de
soins confondues.
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Notes

' «La pratique infirmiére en soins critiques est une
spécialité axée sur le soin des patients présentant des
problémes de santé qui menacent le pronostic vital»
(Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en
soins intensifs, 2009, p.1).

" Un événement indésirable renvoie & toute lésion,
blessure ou tout préjudice découlant de la prise en
charge clinique plutdét que d’'une maladie sous-jacente et
est directement relié aux soins ou services dispensés a
un patient (Comité directeur national de la sécurité des
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L’expérience d’erreur professionnelle et la santé des infirmieres

patients, 2000; cité dans AIIC & Faculté des sciences
infirmiéres de I'Université de Toronto, 2004).

" Document de travail sur la sécurité des patients
produit par un groupe consultatif spécial composé de 16
experts.

Y Organisme autonome et sans but lucratif qui fournit
une information essentielle sur le systéme de santé au
Canada et la santé des Canadiens (ICIS, 2010).

¥ Les stratégies d'action ne font pas partie intégrante
dudit cadre; elles sont un ajout des auteures.

¥ Ce modéle comprend des concepts qui ont tous été
testés par d'autres chercheurs. La contribution de Lupien
a été de regrouper ces quatre concepts afin de constituer
un acronyme facile a retenir et a utiliser par les
chercheurs, travailleurs, etc. Les concepts de contrdle,
d’'imprévisibilité et de nouveauté référent aux travaux de
Mason (1968) et le concept d’égo menacé a ceux de
Dickerson et Kemeny (2004).
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