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Traverser ensemble  
« l’erreur en milieu de soins pédiatriques»1 

Dr Anne Auvrignon, hématologie pédiatrique, hôpital Trousseau AP-HP, Dr Etienne 
Seigneur, pédopsychiatre, Institut Curie, Paris, Dominique Davous, parent d’enfant 
décédée (leucémie), Espace éthique AP-HP, associations Cent pour Sang la Vie, 
Appprivoiser l’Absence. 
 
 
Ce travail est présenté par le groupe de réflexion et de recherche  : « Parents et soignants 
face à l’éthique en pédiatrie »2, fondé en 1997 au sein de l’Espace éthique AP-HP. Chaque 
fois que nous dirons « le groupe » c’est de celui-ci dont il s’agit. 
 
La configuration originale de ce groupe est de mettre en commun les compétences et les 
expériences de parents et de soignants dans le contexte de la cancérologie pédiatrique. 
Dans ces échanges authentiques entre parents et soignants, chacun prend le risque d’une 
relecture de son vécu. Le travail du groupe est enrichi par la participation d’un philosophe et 
d’un juriste. 
 
Notre question de départ est : pourquoi, dans les situations difficiles, certains parents, 
certaines familles, restent et maintiennent la relation de confiance avec l’équipe soignante, 
alors que d’autres éprouvent de la défiance, voire de la méfiance pouvant aller jusqu’à une 
rupture complète ? Nous avons, pour y répondre, exploré des situations limites dans 
lesquelles précisément, la confiance peut être mise à mal. C’est ainsi qu’a été examinée 
« l’erreur médicale ». Le groupe a choisi de traiter de l’erreur médicale que nous préférons 
appeler l’erreur en milieu de soin dans son sens le plus global sans faire de distinction selon 
la gravité des ces dernières. Pourtant, d’un point de vue strictement juridique, l’erreur est à 
distinguer de la notion de faute.
 
Force est de constater que les erreurs ne sont pas exceptionnelles dans la pratique du soin. 
Notre objectif n’est pas de les dénoncer, mais de rompre avec le silence qui les entoure et 
d’engager une réflexion en vue d’améliorer les pratiques et l’éthique. 

 
                                                 
1 Ce texte est construit à partir de l’article : Davous D. Seigneur E Auvrignon A, Bourdeaut F et al. 
L’alliance parents-enfant-soignants à l’épreuve de l’erreur médicale, Archives de pédiatrie, vol.17, 
N°12, 1696-1708, 2010. 
2 Ce groupe est co-coordonné par Dr Franck Bourdeaut, oncologie pédiatrique, Institut Curie, Parisd et 
Dominique Davous 
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Nous avons mené des entretiens avec différents protagonistes d’une même histoire vécue 
par des familles et des soignants, et également utilisé des écrits, puis avons procédé à 
l’analyse et à la mise en perspective des discours croisés.
Le choix de cette méthode qualitative ancrée sur des témoignages, est imprégné de la 
pensée de Paul Ricœur qui, autour des années 1980, diffuse l’importance de la démarche 
narrative et la force du récit de vie.

 
Trois histoires illustrent notre présentation, celles de Capucine, celle de Raphaël et celle de 
Nicolas.

Capucine est une adolescente soignée pour une leucémie, à l’âge de 13 ans. Après 

six mois d’hospitalisation, au lendemain d’une greffe de moelle osseuse faite dans des 
conditions très difficiles, une erreur survient dans l’exécution d’une prescription médicale : 
administration d’une dose en grammes d’un médicament au lieu des milligrammes prescrits, 
deux jours de suite par les deux mêmes infirmières pendant un week-end et donc en 
l’absence de la pharmacienne. Cette erreur conduit au décès de la jeune-fille.
Nous disposons des témoignages, recueillis 14 ans après son décès, du chef du service, du 
médecin référent qui suivait l’adolescente au quotidien ; également de celui de sa mère dans 
un ouvrage écrit en 1997 et de son témoignage actuel au cours des rencontres du groupe.

 
Raphaël est soigné pour une leucémie, alors qu’il a un an. Il a trois ans et demi lors 

de sa sortie définitive de l’hôpital. La première erreur est une erreur de dose dans 
l’administration d’un médicament dans le service où il a été initialement hospitalisé, sans 
conséquence grave pour l’enfant. La leucémie ayant récidivé, Raphaël change de service et 
d’hôpital pour une allogreffe de moelle. Revenu à son domicile après la greffe, les parents 
soulignent lors des visites hebdomadaires à l’hôpital de jour, que leur enfant ne s’alimente 
pas et rejette souvent ce qu’il absorbe. L’amaigrissement dû à la sous-alimentation et aux 
vomissements est masqué par un œdème induit par les corticoïdes. Raphaël va brutalement 
être transféré en réanimation en raison de troubles sévères de la conscience, tardivement 
rapportés à de graves carences vitaminiques.
C’est un an et demi après sa sortie définitive de l’hôpital que nous recueillons le témoignage 
de ses parents, ceux de l’infirmière à l’origine de l’erreur de dose et du médecin qui suivait 
l’enfant lors de sa première hospitalisation ; également celui du médecin du service de greffe 
dans un autre hôpital. 
 

 Nicolas est un adolescent soigné pour un lymphome à l’âge de 14 ans. Une 

première erreur, survenue à deux reprises, est relative à l’administration de poches de 
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nutrition parentérale : il reçoit une première fois une poche dont la date de péremption est 
dépassée et une seconde fois une poche destinée à un autre enfant. Par ailleurs, il subit 
inutilement une ponction lombaire qui n’était pas prévue dans le protocole. 
Il a 22 ans quand il témoigne ; nous disposons également du témoignage de sa mère au 
cours des rencontres du groupe, de ceux d’une infirmière et d’un médecin du service où il 
était suivi. 
 
L’erreur constitue toujours une épreuve terrible pour l’enfant ou l’adolescent qui en est 
victime, pour ses parents et sa famille, et un réel traumatisme pour les soignants en cause.  
 
Dans l’histoire de Raphaël, l’infirmière responsable de l’erreur de dose l’exprime ainsi : « Sur 
le trajet qui me ramène chez moi, je ne pense qu’à une seule chose ; je vais aller en prison ; 
je viens d’avoir mon diplôme et ils vont me le retirer. Les parents vont me détester à vie ; que 
vont penser de moi le service, mes collègues ? ». Et la mère de Raphaël : « Des fois, j’ai des 
boules d’angoisse. C’est là, ça reste au fond… c’est notre vie, c’est notre vie… ». 

 
LLAA  SSUUBBJJEECCTTIIVVIITTEE  DDEE  LL’’EERRRREEUURR
• Le poids du contexte émotionnel nécessairement subjectif qui entoure les 
erreurs
Le père de Raphaël lors de la première erreur l’écrit ainsi : « La perception des parents est 
évidement subjective et dépendante de paramètres en partie irrationnels. Lors de l'annonce, 
j'étais personnellement dans une situation psychologique d'angoisse extrême vis à vis du 
risque de rechute. Lorsque nous avons été convoqués, j'ai immédiatement craint le pire 
quant à la maladie. L'annonce d'une « simple erreur » et non d'une rechute m'a donc 
paradoxalement en partie réconforté. Cette perception tient sans doute également à l'attitude 
du docteur « très ennuyée » mais non « paniquée », mais surtout à l'état de Raphaël, qui n'a 
pas montré de signe de souffrance relativement important. Cette perception m'est propre et 
n'est pas totalement partagée par mon épouse ». La mère de Raphaël le ressent ainsi : « Un 
peu de négligence, une surcharge de travail ; on fait les choses parfois vite. Voilà, il y a eu 
un loupé ». 
 

• Les petites erreurs sans conséquence anodines pour les uns mais pas pour 
les autres 
Nous avons constaté que surviennent souvent des petites erreurs sans 
conséquence durable ou grave pour la santé de l’enfant, parfois simples défauts de 
procédure. Les soignants semblent ne pas y attacher une grande importance précisément 
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parce qu’elles sont sans gravité, et la nécessité d’en parler ne leur paraît pas une évidence. 
Et pourtant, les parents, l’adolescent peuvent ne pas les percevoir de la même façon que les 
soignants : « ce qui est anodin pour les uns, ne l’est pas forcément pour les autres ». Ainsi le 
constat d’une « petite erreur sans conséquence » peut être déroutant et choquant pour les 
parents, comme pour l’enfant ou l’adolescent. 
 
Les attentes des patients semblent assez variées à cet égard, la présentation d’erreurs sans 
conséquence pouvant renforcer la confiance et installer durablement un dialogue qui peut se 
maintenir quelle que soit la nature ou la gravité de l’événement pour certains, mais aussi être 
perçues comme source d’inquiétudes inutiles pour d’autres. 
 

• Aux marges de l’erreur 
Pour Nicolas, c’est la prise de conscience des limites médicales qui lui a permis d’aller 
jusqu’à accepter que l’autre puisse se tromper, en l’occurrence autour de la proposition qui 
lui a été faite d’un essai de phase III : « Je me souviens aussi qu’à l’époque, on a tiré au sort 
mon traitement ; j’étais en phase expérimentale et j’ai eu le traitement… je ne sais plus, ce 
n’était pas le plus soft en tous cas et donc si à la base il y avait plusieurs traitements 
possibles, il y a forcément une marge d’erreur. Je me suis fait un petit schéma dans ma tête 
tout seul. S’il y a un tirage au sort, c’est qu’il y a une marge d’erreur qui peut être admise par 
l’organisme ». Et il conclut que la confiance peut ouvrir à l’indulgence : « Moi, j’étais toujours 
rassuré, je savais que les soins qu’on me donnait étaient les bons, que si on m’administrait 
un peu plus ou un peu moins… je savais au fond de moi qu’il y avait toujours une petite 
marge d’erreur. Je ne sais pas si c’est vrai. Qu’est-ce que cela aurait pu changer au niveau 
de la confiance qu’on donne à telle ou telle personne ? ».
Du fait de cette subjectivité, nul ne peut à lui seul présumer ou préjuger de ce que va 
représenter l’expérience de l’erreur pour ceux qui la vivent, quelles qu’en soient la gravité et 
les conséquences.

 
LLEESS  CCIIRRCCOONNSSTTAANNCCEESS  DDEE  LL’’EERRRREEUURR
• Le climat de travail qui entoure l’enfant : confiance, défiance ou méfiance

La mère de Raphaël : « Tout le monde était très stressé : on a été convoqué par le chef de 
service parce qu’on n’avait pas le bon comportement, parce qu’on stressait tout le monde… 
comme quoi si on leur faisait pas confiance, ils allaient être obligés de nous changer 
d’hôpital. /…/ C’était à nous parents de nous adapter, de ne pas stresser le personnel et de 
rentrer dans leur jeu pour que ça se passe bien. Tout ça si je l’ai fait, c’est pour l’enfant. J’ai 
fait tout ça pour que mon fils soit le mieux possible. J’ai freiné quand il fallait freiner. J’ai fait 
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le ménage quand il fallait faire le ménage. Peut-être que j’ai eu tort ! /…/ Je savais que les 
parents qui se manifestaient trop n’étaient guère appréciés ». Les propos d’une infirmière 
interrogent la nature même des informations qui lui sont transmises : « Je connais mal cet 
enfant et je ne connais pas parfaitement en quoi consiste son protocole, mais je sais que 
c’est une famille difficile ». 

 
Dans l’histoire de Capucine, c’est la qualité de la relation entre la famille et l’équipe qui a 
permis de traverser ensemble l’erreur et cela est dit dans les trois témoignages recueillis ; le 
médecin chef de service le dit ainsi : « Avec les parents, il y avait une relation établie depuis 
un certain temps qui avait toujours été très directe et très claire. Il y avait un climat de 
confiance, de respect mutuel, de travail ensemble autour de l’enfant ». Même avec la 
conséquence tragique de cette erreur, à savoir le décès de l’enfant, la confiance et le 
dialogue ont toujours été maintenus. Ce témoignage et d’autres nous autorisent à dire que 
les conséquences seules ne déterminent pas le vécu de l’erreur.
 
Pour Nicolas, une relation de confiance s’est instaurée rapidement avec l’équipe qui l’a 
accueilli lors de son hospitalisation : « Tout de suite j’étais en confiance. À quoi est-ce dû ? 
Dès les premiers jours une discussion s’est instaurée avec tous les soignants. Il y avait du 
savoir être dans les relations avec le personnel soignant. Il n’y avait aucune cachotterie, tout 
se disait, tout était concerté. A partir de là, je savais ce que je devais savoir et je n’avais pas 
besoin d’en savoir plus ». 

 
C’est avant tout la confiance qui empêche la rupture de communication. La fidélité au 
système, ne suppose pas de se taire, ou de se soumettre silencieusement. L’issue est à 
chercher du côté de la prise de parole, qui garantit le maintien d’un dialogue sincère, en face 
à face, malgré l’erreur – un dialogue qui incite à la traverser ensemble. 

 
• La mise en échec des procédures de contrôle
L’infirmière en cause dans la première erreur concernant Raphaël dit : « Je me mets à écrire 
le calcul qui me semble complexe. Pendant que ma collègue me contresigne, j’appelle la 
pharmacie car je m’aperçois qu’il manque un flacon pour prendre la totalité du produit 
correspondant à mon calcul. Le pharmacien me rapporte un flacon. Ma collègue me 
contresigne. Je prépare mon produit sous la hotte puis je vais dans la chambre de l’enfant. 
Tout en injectant, je me dis que je n’ai jamais injecté une aussi grosse dose par rapport aux 
dernières fois ? Même si je n’en avais pas beaucoup préparé. /…/ Au moment où je rentre 
dans le poste de soins, je vois arriver le pharmacien à toute vitesse. Le regard inquiet il me 
dit : « Je ne comprends pas pourquoi tu avais besoin d’un deuxième flacon ; un seul te 
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suffisait largement » ». Il y a chez cette infirmière la conscience qu’il se passe quelque chose 
d’anormal et pourtant…

 
Dans l’histoire de Capucine, tous les verrous sautent, il y a accumulation de défaillances 
successives : double contrôle des préparations médicamenteuses, injection deux jours de 
suite par les deux mêmes infirmières et les deux fois le week-end alors qu’il n’y pas de 
pharmacien et que le personnel soignant est en nombre réduit, ce qui interroge le contexte 
hospitalier et sociétal actuel.

 
Un médecin du groupe formule ainsi cette mise en échec des procédures de contrôle : « Il y 
a un imaginaire sur une rigueur scientifique… Il y a certes une rigueur scientifique en 
médecine et des choses qui ont évolué, des prescriptions informatisées, des verrous de 
vérifications qui sont mis dans tous les services. On a beaucoup progressé mais, de temps 
en temps, il y a quand même des trucs qui échappent et tu te dis : « Mais, c’est pas vrai, ça 
a sauté partout ! ».  
 
• Le défaut d’écoute des soignants
Dans l’histoire de Raphaël, le médecin qui suivait l’enfant lors de la deuxième erreur le dit 
ainsi : « Effectivement à l’hôpital on met souvent des solutés avec des apports vitaminiques 
et je vous dis, vraiment, on a sous-estimé la sous-alimentation de l’enfant. S’il s’agissait d’un 
enfant qui s’alimentait, on n’en n’aurait pas mis dans la base et il en aurait eu assez dans 
son alimentation. Je crois vraiment que c’est parti de là ; comme c’est un enfant qui avait les 
signes d’imprégnation aux corticoïdes, la perte de poids n’a pas été visible. Il y a eu un 
manque de vigilance et on n’a pas écouté la mère aussi bien qu’il aurait fallu ». La mère de 
Raphaël précise : « J’ai donné plusieurs fois des signes qu’il vomissait, qu’il ne mangeait 
pas. On ne m’a pas forcément écoutée… jusqu’au jour où, un mois après, il est tombé dans 
une sorte de « coma » ; il a été en réanimation. Je ne me suis pas sentie écoutée et 
personne ne nous a dit posément les choses ». 

 
Ecouter les parents et les croire lorsqu’ils signalent des modifications de comportement chez 
leur enfant est primordial ; négliger leurs alertes conduit à des erreurs d’autant plus 
douloureuses qu’elles sont directement liées à un défaut de confiance. 


• La gravité de la maladie et plus encore les situations limites sont en elles-
mêmes source potentielle d’erreur 
Cela concerne l’histoire de Capucine, mais un autre témoignage rapporté dans le groupe 
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l’illustre parfaitement : il s’agit d’un enfant en situation de fin de vie et de souffrance non 
soulagée. Le médecin prescrit des doses excessives de morphine (dose journalière prescrite 
en dose horaire) qu’une infirmière administre à l’enfant sans se poser de questions. Voici ce 
que dit le médecin du groupe à propos de cet enfant : « Je pense à la situation d’un enfant 
en fin de vie et qui avait mal. Parce qu’on venait de se dire en équipe que l’on entrait dans la 
fin de vie pour ce petit garçon, on n’a plus fait attention aux ordres de grandeur des doses de 
morphine. Il pouvait mourir de la dose de morphine… On ne faisait plus attention ! Il arrive 
qu’il y ait des situations où on lâche ». 
 
Dans ces douloureuses situations limites, on ne peut qu’être sensible à ce qui peut traverser 
un soignant, une équipe mobilisée au quotidien par un enfant qui souffre.

 
LLAA  NNEECCEESSSSIITTEE  DDEE  RREECCOONNNNAAIITTRREE  LL’’EERRRREEUURR
• Dire l’erreur ensemble et en équipe

Dans l’histoire de Capucine, pour le chef de service, « La décision qu’il fallait une information 
complète aux parents a immédiatement été prise. Il n’y a même pas eu de discussion, c’était 
évident ! ». Le médecin référent quant à lui n’a pas eu la même perception concernant la 
décision d’annoncer l’erreur aux parents : « Au début, il n’y avait pas consensus. C’était 
d’une violence inouïe car il fallait prendre une décision rapide par rapport à l’information à 
donner à la famille. /…/ C’était une discussion honnête. Finalement il y a bien eu 
consensus ». La mère quant à elle : « Nous avons été impressionnés par l’honnêteté avec 
laquelle nous avons été mis au courant [de l’erreur] ». 



• Dire l’erreur aux parents
Dans l’histoire de Raphaël, la mère dit : « C’est seulement deux mois après [le passage en 
réanimation suite au coma de Raphaël], lors d’une visite en hôpital de jour, que le médecin 
de jour nous a dit que, « oui », ils avaient oublié de donner les vitamines, que normalement il 
aurait dû en avoir. Jamais nous n’avons été convoqués par son médecin [celui du service de 
greffe] pour communiquer à ce sujet. On a eu du mal à le digérer. /…/ Nous aurions apprécié 
que la faute soit reconnue. C’est vraiment essentiel pour la confiance ». Le médecin qui 
suivait Raphaël, tout en reconnaissant au cours de son témoignage que : « Oui, c’est une 
erreur », n’avait alors pas pressenti que de le reconnaître devant les parents aurait pu 
atténuer leur ressentiment, modérer leur souffrance et ainsi modifier un climat relationnel 
détérioré : « Je n’ai pas ressenti une perte de confiance de la part des parents, j’ai ressenti 
une inquiétude ». 
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Le médecin référent de Capucine le dit ainsi : « On ne peut pas parler de relation 
thérapeutique, de confiance, de liens étroits avec les patients, si on sait que le médecin peut 
cacher la vérité quand ça se passe mal… On ne pouvait pas voler la vérité à cette famille ! ».

 
Plusieurs études indiquent que suite à une erreur, quelles qu’en soient la gravité et les 
conséquences, les parents concernés souhaitent qu’elle soit reconnue, que des excuses leur 
soient présentées et qu’ils soient informés des mesures prises pour qu’elles ne se 
reproduisent pas. 


• Dire l’erreur à l’enfant, à l’adolescent
Nous avons entendu les parents de Raphaël regretter a posteriori, de ne pas avoir informé 
leur enfant : « Avec le recul, on se dit qu’on ne lui a pas assez parlé. On aurait pu lui dire : 
« Tu vois, là, on s’est inquiété parce qu’ils se sont trompés ». On a essayé de gérer la 
situation comme ça. A la limite, on parlait plus à son frère [de 18 mois son aîné] parce qu’on 
pensait qu’il comprenait plus. Mais, notre fils aussi était capable de comprendre plein de 
choses ». 
 
Après l’annonce de l’erreur, dans l’histoire de Capucine, ses parents ont aussitôt décidé de 
ne rien lui dire et pour les médecins, c’était une évidence de ne rien lui dire. Sa mère 
réinterroge cela aujourd’hui : « Qu’a-t-elle perçu ou su intuitivement ? Comment a-t-elle vécu 
cette situation d’urgence et d’extrême souffrance alors que les seules indications qui lui 
étaient données étaient : « Ce sont là les suites de la greffe ». Or elle était toujours informée 
de ce qui pouvait arriver après un traitement et ce qu’elle vivait dans son corps n’était  pas 
en accord avec ce qui lui avait été dit avant ».

 
Toujours sur cette question de « Que faut-il dire à l’adolescent ? », nous nous sommes 
laissés éclairer par les propos de Nicolas, à qui on a imposé une ponction lombaire inutile : 
« Très vite, le lendemain, le surlendemain, on me l’a dit : « Celle-là on ne devait pas te la 
faire ! ». C’était vraiment l’examen que je redoutais le plus parce qu’il correspondait souvent 
au jour, ou à la veille du jour, où j’avais une permission pour rentrer chez moi. Alors, qu’on 
me la fasse et qu’on me dise qu’on n’aurait pas dû me la faire, c’était un peu dur à 
encaisser ». Mais, en dépit de la douleur inutile du geste et du retard pour sa sortie de 
l’hôpital, Nicolas précise bien ce qui était en jeu : « C’est très important qu’on me l’ait dit. De 
toutes façons, je l’aurais probablement appris par mes parents. Et cela m’aurait alors 
interrogé sur la confiance que j’avais dans les médecins qui me suivaient ». 

 
Face à l’erreur tout a trop souvent tendance à se jouer entre adultes parents et soignants. Il 
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est essentiel de faire une place à l’enfant, à l’adolescent et de s’interroger quant à son désir 
de savoir ou pas. Dans la littérature, le désir des parents tend vers une information adaptée 
délivrée à l’enfant. Une erreur, même sans conséquence quand elle est tue ou délibérément 
cachée n’est pas sans effet sur l’enfant ou l’adolescent qui la perçoit, ne serait-ce qu’au 
travers de son expérience corporelle. Il convient d’associer les parents à cette réflexion car 
ce sont eux qui soutiennent et relaient l’information auprès de leur enfant.
D’une façon générale, sur ce qu’il convient de dire, nous avons plusieurs fois entendu 
différents protagonistes souligner que la qualité de la communication avec les parents 
comme avec l’enfant ou l’adolescent est en étroite relation avec la communication au sein de 
l’équipe soignante.

 
SSEE  RREENNCCOONNTTRREERR  FFAAMMIILLLLEESS  EETT  SSOOIIGGNNAANNTTSS  
L’infirmière référente de Raphaël à l’origine de la première erreur (erreur de dose) – alors 
que les parents avaient déjà été informés de l’erreur par le médecin – raconte : « Je me 
souviens être entrée dans la chambre, les parents sont autour du berceau et je leur 
demande s’ils acceptent que je m’occupe de leur enfant ou s’ils préfèrent que je ne 
m’approche plus de lui, ce que je comprendrais totalement… mais je sens quelque chose au 
fond de moi qui me pousse à vouloir absolument m’en occuper. /…/ Je serai reconnaissante 
à vie auprès de ces parents qui ont accepté que je m’occupe de lui l’après-midi ». 

 
Dans l’histoire de Capucine, aussitôt après l’information sur l’erreur, les parents ont 
demandé à rencontrer les infirmières responsables de l’erreur, ce qui leur a été refusé. Dans 
les entretiens, la décision de protéger les infirmières a été justifiée de plusieurs façons ; le 
médecin qui suivait l’enfant appuie la décision de ne pas risquer, par la rencontre, une 
personnalisation de l’erreur : « On était derrière nos infirmières, cela veut dire que l’on 
reconnaît l’erreur. C’était une faute institutionnelle » ; et le chef de service confirme : « On a 
eu la volonté de considérer qu’il fallait protéger les infirmières… Ce n’est pas une faute de 
ces deux infirmières, c’est une faute grave collective de notre système ».
On peut se demander alors si cette responsabilité collective qui s’est traduite par la 
protection des infirmières ne les a pas empêchées d’exercer leur responsabilité individuelle, 
à savoir choisir de rencontrer ou non les parents. 
Par ailleurs, qu’en est-il de leur capacité à continuer d’exercer leur métier avec un minimum 
de sérénité et d’estime d’elles-mêmes ?
La mère de Capucine, plusieurs mois après, a renouvelé par écrit sa demande directement 
auprès des infirmières pour les rencontrer en vue de « mettre des mots sur cet événement et 
ses conséquences pour Capucine, pour moi-même et pour chacune de vous », ce qui n’a 
pas abouti… Cela reste, aujourd’hui encore un manque pour sa mère. 
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Les témoignages recueillis – et tout particulièrement de nombreux témoignages d’infirmières 
directement concernées par l’erreur – indiquent qu’il y a toujours un bénéfice pour les 
parents et les soignants impliqués à se parler et à se rencontrer. A l’inverse, l’évitement est 
source de frustration pour tous. Ainsi, même en l’absence de demande, l’équipe pourrait 
prendre l’initiative de proposer une rencontre.
 

AACCCCOOMMPPAAGGNNEERR  AAPPRREESS  LL’’EERRRREEUURR    

Le médecin référent de Capucine dit : « Pour les soignants, dire l’erreur ne doit absolument 
pas les dédouaner de l’accompagnement ».
 
• Accompagner les soignants 
L’accueil chaleureux d’un collègue, d’un supérieur, l’écoute sans jugement peut aider le 
soignant à ne pas être écrasé par l’événement, comme en témoigne l’infirmière à l’origine de 
l’erreur de dose dans l’histoire de Raphaël : « Dans cette épreuve, la réaction très calme du 
médecin m’a aidée, elle m’a parlé calmement, m’a dirigée dans ce que je devais faire, très 
calmement. A aucun moment, elle n’a élevé le ton ou dit des mots durs envers moi. Le 
soutien de ma surveillante générale que tout le monde craignait pourtant, a été aussi très 
important. /…/ Puis, petit à petit, j’ai repris confiance en moi ».  

 
• Accompagner les parents
Dans l’histoire de Capucine, d’autres entretiens ont eu lieu avec le chef de service et 
quelques personnes de l’équipe. De nombreuses rencontres ont eu lieu entre la mère et le 
médecin référent ; sa mère l’exprime ainsi : « Il me fallait en parler jusqu’à ce que j’aie acquis 
la conviction que je n’apprendrais rien de plus, qu’on ne me cachait rien quant aux 
circonstances de sa mort ».

 
- Accompagner les parents, c’est aussi les informer des démarches prévues ou engagées 
pour que de telles erreurs ne se renouvellent pas.
Le médecin, chef de service dans l’histoire de Capucine dit : « On a pris un certain nombre 
de mesures, ajouté des contrôles, des systèmes de prescriptions et de contrôle du 
médicament, de l’ampoule… et on a rendu compte de cela aux parents ».

 
Ce temps d’après avec d’autres rencontres et des informations sur les mesures prises pour 
éviter que de telles erreurs se renouvellent, permet de laisser du temps pour décider de ce 
qu’il convient de faire – en particulier décider d’engager ou non une action juridique – et du 
temps pour donner du sens. La mère de Capucine témoigne que la confiance et le maintien 
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du dialogue les a aidés à vivre « l’après ». 
Et l’on sait que la manière dont va s’engager le processus de deuil est en étroite relation 
avec la façon dont les choses se sont passées en amont et dont la mort a été accompagnée.

 
EETT  AAPPRREESS……  TTRRAANNSSFFOORRMMEERR  LLEESS  EERRRREEUURRSS  EENN  UUNN  PPAATTRRIIMMOOIINNEE  CCOOMMMMUUNN  
DDEE  LL’’IINNSSTTIITTUUTTIIOONN  HHOOSSPPIITTAALLIIEERREE
 
« Le « truc » qui se passe mal devient la Raphaël fondatrice de changements. C’est aussi 
une accumulation d’expériences ratées qui font que la pratique s’améliore : c’est le côté 
positif de l’erreur ». 
 

Les procédures de prévention et d’analyse des erreurs (ou des événements précurseurs 
d’erreurs) sont en cours de généralisation dans les hôpitaux. Leur mise en œuvre est du 
ressort des institutions hospitalières. Elles doivent en effet, à leur niveau, prendre les 
mesures qu’imposent les risques d’erreur et les accidents quand ils surviennent. A ce titre, 
les revues de morbi-mortalité ou RMM, doivent offrir un espace d’analyse systématisée des 
erreurs survenues ou évitées, en réunissant les soignants médicaux et non médicaux d’un 
service. L’objectif est de décrypter ensemble les raisons de décès ou d’événements 
indésirables graves survenus par suite des traitements 
 
Ainsi, transformer les erreurs en un « patrimoine commun » de l’institution hospitalière, c’est 
leur redonner leur dimension d’expérience constitutive du métier de soin. Les appréhender 
comme un « patrimoine commun » encombrant mais partageable, incite alors à échanger sur 
ce qu’elles ont pu susciter ou enseigner. 
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