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Introduction géngle

Tout acteur en charge de | a sp®cification, d
systeme se pose immanquablement la question m@ilaise durisque Cet t e questi on
plus cruciale et difficile a appréhender que le systest complexe. Plusieurs approches du risque

ont été validées dans le monde industriel. Néanmoins, ces approches sont difficiles a mettre en
Tuvre dans d@auwtbreests dentceaxst e ur une organi sat

Le travail présenté dans ce documere nt e ddéadapter une m®t hode f
du risque pour une organisation de santé.

Cette th se sdbinscrit dans |l a suite des reche
dél ng®ni eri e de Product i pant sfrlaGio@isation d& systeanes p o
complexes techniques et organisationnels, en particulier les entrepPsesLvA, 1997 ;
CHAPURLATetal, 2003let , dbéautre pavtite doanppromhes par ine
sur des modeles a des fins de vérification, de validation et, & terme, de certificatiore, 2001 ;
KAMSU-FOGUEM, 2004 ; ADDOUCHE, 2006 ; GIAPURLAT, 2007]

Ces deux axede recherche ont permis de définir des concepts qui, une fois formalisés, intégrés et
vali d®s au cours de ce travail, ont ®t® appl
risque [CHAPURLAT et al, 2005 ; MONTMAIN et FENALVA, 2007]au s ei n doOoune org
sante.

Ce document sdéborganise comme sSsuit
Le chapitre 1, pré&nte le contexte et la genese du travail de recherche et intieoguitblématique

lite alagesti on du risque dans | e syst me soci ot
sante.

Le chapitre 2 expose un bilan des travaux dans différents domaingsdéomntaires, tel que

| 6l ng®ni eri e Syst me, |l a Mod®lisation dOoENtTr
Ri sque. Di ff®rentes questions sont ainsi soul
la démarche proposée.

Le chapitre3vie °~ conceptualiser, formaliser et inst
ri sques dans une organisation de sant ®. Pour
cadre conceptuel permettant de représenter explicitement un sysi€imechniqgue complexe,
débautre part, de disposer de m®cani smes de r a
ri sqgques potentiels et sur | eurs effets au sei

La m®t hode propos®e sobappUu[MENABERIL998]r o0i s ®I ®men

- des concepts dbébappr®hension du syst me (pri
di ff®rents niveaux dbéabstraction),

- une d®marche (un mode op®ratoirepeqgen Ppev me
concepts,

- des outils de mise en Tuvre supportant cette

Enfin |l e chapitre 4 traite dobébun cas doéapplica
organisations de santéle Centre Hospitalier Universitaire de Nice et Centre Hospitalier
intercommunal du Sudveyron.
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Chapitre I: Problématiquedu risque en milieu hospitalier



Contribution a la modélisation et I'analyse du risque dans une organisation de santé au moyen d'une approche systéme




Contribution a la modélisation et I'analyse du risque dans une organisation de santé au moyen d'une approche systéme

1 Contexte: le systeme de sante

Depuis 1991 le monde de la santé est en réforme permadestprise de conscience des pouvoirs
publics,despof essi onnel s de sant® et du grand publ |
par | es patients 7 l 6htpital. Aussi , en quin
beaucoup enrfde. Citons notammental loi hospitaliere de 199[Lol 91-748 1991]qui impose
do®val ueetdbees®parnsr | es pdonnanoes desl99ORDONIANCED | t a |
JuPPE 1996]i nt rodui sent | aion glesCentresHpspitalierd (Eld)at la @é¢hiion

des Agences R®gi on §ARHd)sLa ldi de sécaritée zanimiretda 19088 N8 981 0 n

535, 1998]a créé les agences de sécurité sanitaira loi «Kouchner» de 200L o1 N°2002303

2002lmet | 6accent suret$ud i chid@itt S odhe d ep d tddidntBtas e t
au centre des préoccupations des professiaoredi, la loid 6 a o % {LoIR°@004806, 2004]

i mpose | e signal ement des ®v®nements graves a
v er s ditdii@n desrm@decind.e fonctionnemenmémedes CH, ordinairement basé sur des
services de soins ind®pendants, ®volue vers u

au plan Hoépital2007 [MINISTERE DE LA SANTE, 2003] Le systeme de financemenies CHa

®gal ement ®vol u®, passant de | a dotDlepuis2005 gl ob
ce changement du mode de financement impacte le fonctionndment unités de soie$sous

entend une nécessaimaitise des activités et de la performance

Les établissements de santé sont ainsi incités a remettre en cause leurs pratiques, en modifiant leut
organisation afin de garantir la qualité des services au patient tout en maitrisant les codts et en
opt i mitdisatiort ded réssource€ependantl 6 ® v o lesudratiques prdfessionnellesdet
'organisation n'ont pas suiviu méme rythmeet [|'écart entre réglementation et pratiques
professionnellesd e seus.
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2L 6 h?! pun systdmeociotechniqueomplexe

A v a n pprofbridiala description du contexte et de la problématique de ce travail de recherche, il
est n®cessaire de pr ®etdecenceptstn certain nombre

La définition usuelle dsystemgPENALVA, 1997]estun ensemble de moyens organisés tendant a
une méme finPour étre plus préci$Breas, 1993]définit un systéeme commane wité globale
organisée d'éléments en interaction, fonctionnant et évoluant en fonction d'une finalité, plongée
dans un environnement qui agit sur elle et sur lequel elle &gitte définition est fondée sur

| 6ar c h®t y p ke MoOGREPLIO7T|RIe Systeme Générgli se décrit par un@cTION (un
enchevétrement d'ActionspNsun environnement (“tapissé" de procesR@)rRquelques projets
(Finalité, TéléologieFoNCTIONNANT(faisant)ET SE TRANSFORMANTevenant)

Un sysemepeutaussise présentes ous | a formetdoaechue®s ddm®l &me
Cestadi re une construction th®or i g Wissilgaysdemeé estr me
qualifiepar | 6 o lgd kirattriaue eles mpropriétéEn * basant sufPENALVA, 1997] est
considérée commeomplexetoute situation qui présente pour wibservateur des difficultés de
compr ®hensi on, d 6 ant Les isystantes paturelde (cervehe, le mystemmer i s e
immunitaire ouun systemeécologique) et les systemes artificiels (Intermete entrepriseou une
installationindustriell§ sont onsidérés comme complexfsaISANDIER, 2005] Or la complexité

n 6 gastune caractéristique intrinseque systemgPENALVA, 2004] En effet, la complexité est
attribu®e par | 68bbenvatsui naensyensmde | 6obs
étre[AsHBY, 1958 ; [ ROSNAY, 1975 ; MoRIN, 1977}

- un systéme autonome dans un environnement,

- un soussysteme comme piég intégrée dans un systeme,

- un suprasysteme dominant d'autres systemes sans les englober,

- unécosystemenglobant un systéme et devenant son environnement,

- un métasysteme englobant des systemes quels qu'ils soient en leur donnant un sens.

Les system&complexessont caractérisés par un comportement émergtsta-dire nouveau car

a priori imprédictible En effet,on ne peut ou on ne souhaite plgsrire tous les comportements
possi bl es doun tel syst me pour d esaire ouades o n s
connaissances insuffisantes sur ses composants, sa structuCelatest d aux interactiongntre

les divers onstituantsdu systéme, éventuellement nombreux et-mé@mes complexesjus a

di ff®r ents ni v[SHEARE 2006} (Bigure &) nJette @mergentde comportement
permet dalistinguer deux principaux types de complefEINADIER, 1998]:

- Lacomplexité statique st | i ®e ~ | d6architecture du syst
composantes, de relations existantes.

- Lacomplexité ginamiqueest liée a la dynamique des interactions entre less@igémes et les
composants

Si | 6on se replace dans |l & hégstilun ayst@me decsein dont a v a
chacun descomposantsde son organisatioffsysteme de prise erharge du patientservices
impliqués dans leircuit du médicament, ejcsont considérés comme des systemes complexes
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_ environnement

Figurel. Schématisab n d 6 u n complesefMEIRARIER, 1998]

Le travail de recherche pr®sent® dans ce mar
qualifiera de Systéme Sociotechnique Complex@_(y 0% | e r 1l e dd 6lutnH odnense
composants du systeme global, devient prépondérant. La suite retiendra ainsi la définition proposée
par [MEINADIER, 1998]pour un SC : «un ensemble composite de personnels, de matériels et de
logiciels organisés pour que leur intdonctionnement permette, dans un environnement donné, de
remplir les missions pour lesquelles il a été contlne entreprise est un exemple de ce type de
systeme. Elle est défmpar le groupe mmo d ®1 i s at i o»rdu @GR MACS rcenpme koste
systeme sociéconomique donné visant la production de biens ou de services pour satisfaire un
marché (sa mission) en utilisant au mieux ses moyens (financiers, techniques et humains)
Lébentrepr i s earapt@isee dedatoo suwantgBLAaN@DIT JOLICOEUR, 2004]:

- quelgue chOSEENTREPRISE

- qui dans quelque choseNSEMBLE DE MARCHES
- pour quelque chOoSeCROITRE ET SURVIVRE

- fait quelque choSEPRODUIRE

- par quelque ChOSEENSEMBLE DE MOYENS

- etqui se transforme dars temps.

En se repla-ant d a n fDuck et alg 2005t ceoxntsei dd e en catirénsii t a
hospitalier est une entrepride service particuliére or une de ces particulpaté t l e client
doit satisfaire le patient Selon[ISO 900Q 2000] un client st un @ganisme ownepersane qui
re-oit un bien ou yen miies medicgle clienttvaétrel ed mé&mne tempse n C ¢
| 6obj et et lue senvi@ fo®@ri ipar ida hambreuxd @rofessionnealslii affectant
directementson état physiquetou mental.En effet,dessa prise en charget | us qu,dlé s a
nombreux métiesv ont s Oeintgragmpowsa@ccompl i r | a mCdleciestn de
ddassurer l a s®curit® du patient .€ds adtiams efjual i
interactions entre patient et professionnel®t er agi s s a nprofessionaets vahtbduu t r e
traitement admi ni strati f ducongtidutionde son dokssen), s lad e s
radiologie en passant par la pharmacie mun kencore la chirurgiglC 6 est dans cett e

s 6 a f ffe carant@sociotechniquedu systeme de santé
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3 Besoin de maitrise face au risque

3.1 Lerisque
De maniere générale le risque est une notion difficile a définir et a appréHeeldafBERNSTEIN
1998 ; HANSSENS 2003]l a noti on de risque est | i ®e ~ | a

dépassed compréhensionL 6 at t i t ude s o c eésapassée duafataisniBRVERN,i S q U €
1995]a I'exigence de protéoh [BEck, 2001] Dans la littérature qui traite de ce domaipleiseurs
définitions sontproposéeschacune dépendan d e  boGsdeguegllleerisque est percine
définition usuelle du risque est 6 ex posi ti on (dbébune personne ou
inhérent a une situation oa une activité>. De maniee plus formelle lesnormes 1ISO (CEI)

[ISO/CEI 73, 2002] définissent le risque comme un€ e mbi nai son de l a p
événement et de ses conséquendeéSO/CEI 51, 2002] définit le risque comme lacembinaison
de | a probabil it ® dobé»ulinestdbacprésentt eomenéalcuthliele sel@n urer a v i

approchestatistique Un risque est ainsi larobabilité de subir un événement pouvant causer des
dommages combinée a la gravité que peuvent entrainer ces dommages. Il est représenté dans ur
espace a deux dimensigffisgure?2) :

Probabili&]
Risque= Probabilité x Gravité
Gravité

Figure2. Le risqLe
Ou:
- la gravit® correspond © | 06i mpact estim® sur
- la probabilitéd e | 6 ® vest asénmée dais une fourchette de temps donnée.
Néanmoinsselon[BJELKE, 2004]c et t e f or mul éorsqu@est valide que

- les compétensedes acteurdu systeme 6 ent r ent pas en ,compte dan:
-l a probabilit® est calcul ®e sswrteteram | ar ge nor
- l6envi r on stablmeometouseatrole.

Or, dansles systémes qui nous intéressenkes acteurs ont des compétences différentes, des
exp®riences plus ou moins poi nt uemement échappet | ¢
largementatout ont r t | e, un c er tnadiGriakmsoldamamt pas maitidsabldgsr ® v u S
phénomenes naturels par exemple)

En sdappuyant sur cette de®fuiimmiet ipewutc | alssrigue
manieres

- r®duire |l a probabilit® de survenue doéun ®vO®r
- Ilimiter | es cons ®quuevantedsd vénéniemipact ) en cas ¢
Comme indiqué précédemmehta d®f i ni ti on du risque est | i ®ce

perception du risque est donc extrémement diversifi@anmoins certains auteursentent de

8|
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généraliser cette définitioPar exenple, [KERVERN, 1995]définit le risque comme un événement

dont l'apparition n'est pas certaine et dont la manifestation est susceptible d'engendrer des
dommages significatifs sur un programmentrainant la baissges performancedu systemeou

| adilgmentation des colde maintien en conditions opérationnelles

Ce travail derechercree basera sur des d®f initions doéordr
traduitessous la forme de mé&tanodéles qusontissus dedivers cades conceptued [KERVERN,

1995 ; RRILHON, 2003 ; $INDSTROM et HOLLNAGEL, 2006 ; MONTMAIN et al, 2007] et sont
présentés eAnnexes A et B lIs serontplus amplement expliciggdans le chapitre |

3.2 Une organisatiosociotechnique confrontée aux risques

Chaqueentreprisetente demi eux compr endlersquet gd é & rei lesdadqise rs 0 |
(financiers, humains, sociaux, ou autrgsyr le minimiselet le maitriser Selon[PERILHON, 2003]
la maitrise des risquesudsl Otreprisevise plusieurs objectifs efevient ainsun noyen:

- d 6 a c c r eonfiancedes tifeérents acteurs (le public, le personned, ihvestisseuyset de
conserver une bonne image facilitantla communication

- derépondre aux multiplesontraintesréglementaies (ode du travail, installations classées
pour | a pr eitormentent, circuladeeSevegbassurances)

- indispensable pourleonst ructi on dtens (epihtaaneau dHe inn ed e el 6 e
et en externeau niveau d la commune ou de la préfecture pour une meilleure coordination)

Cette pratique rev°t pl usi eanétésde fisquesmadraitgisqiee | a e
humains, matériels ou financierglle peut allerdé 6 i dent i f i c asttionodes risSques,a h i
en amont ou en aval dodéune an transert des risquesarésiduels r o p
vers l'assurance, la planification d'urgence ou la gestion delcrsg. sque | e ri sque
mais lié a la validité des infmations dont on dispose sur une situation incertaine, il est souvent
appréhendé par le biais d¢ 6 assur ance o datte inertitude liéer au angngue

déinformations fiabl es, correspond ° | "ssne d
entreprises «I 6i ncertitude doOéune occurrence doé®v nel
| 6accompl i ss e memBIELKE e004] Aimsi l@ Wsioe taditiohnslle du risque en

entreprise est condtiée par tout événement susceptible de faire perdre de l'argent.

Pour résumer[HANSSENS 2003] présente une définition du risque qui tourne autour des 3 axes
suivants.

- la notion de perte;
- la notion d'incertitude;
- et celle de déviation par rapport aux objectifs.

Mais, ces trois axeshe traientque del 6 a s p e cdu risque fetans praentpas en compte la

noti on d oea gepchoixDAFELiet J&KSON, 2000] En effet, pendre des risques peut
am®liorer |l a performance attendu doudepistgrst me
| 6entrepri se.[Datee st alf 20A0) maitent ed e€videnceuatre concepts de

« perception des risques au sein des entreprsisée Tableaul lesreprésete.






