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La séniorisation et le tutorat.

L’accompagnement, le compagnonnage...le tutorat et la

séniorisation.

Le tutorat peut étre défini
comme un dispositif d’accom-
pagnement assuré par un
pair, respectueux de I'éthique
(bienveillance, respect de
I"autonomie et de la singulari-
té). Il s’adapte au parcours
professionnel, au secteur
d’activité, et a I'expérience du
néophyte

Les activités de tutorat ou
d’expertise d’un sénior cor-
respondent a la reconnaissan-
ce de I'expérience dans leur
exercice professionnel que les
soignants de plus de 5 al10
ans d’ancienneté peuvent
offrir aux novices. Elles ont
I"avantage de rassurer le soi-
gnant débutant, en répondant
aux besoins d’information, de
développement de leur com-
pétences, en favorisant une
ambiance et des conditions
de travail propices a des soins
de qualité et de sécurité. De
plus, le compagnonnage

« technique » permet de trai-
ter les différentes difficultés
trés précises en terme de
soins techniques mais aussi
relationnels.

Le tutorat doit devenir un
processus actif d’échange
bénéficiant autant a I'ancien
qu’au plus jeune.

En effet le soignant encours
de formation ou commengant
sa carriere peut faire profiter
son collégue plus agé, de ses
connaissances théoriques
plus récentes.

Le tutorat est une relation
formative entre un

« enseignant », le tuteur, le
sénior et un apprenant, une

personne en apprentissage ou
en cours de formation. Le
tuteur n’a pas forcement tou-
tes les connaissances que doit
maitriser I'apprenant au ter-
me de sa formation mais se
doit de guider I'apprentissage.

De méme, le tuteur ne travail-
le pas continuellement avec
I"apprenant, ce qui lui permet
une supervision, et donc une
évaluation distanciée, réalisée
lors d’échanges sur des situa-
tions de soins significatives de
la pratique soignante.

Or dans les cursus de forma-
tion soignantes, la notion de
tutorat, méme si elle existe ou
est déclarée comme une pra-
tique réalisée, est souvent
confondue avec la déléga-
tion.

Pour certaine profession,
I’évolution des textes régis-
sant le cursus de formation,
tente d’instaurer et de cadrer
le tutorat ( par exemple le
nouveau programme des
études en IFSI, suppose que
I’étudiant bénéficie d’un mai-
tre de stage, d’un tuteur de
stage...).

Concernant les étudiants en
médecine, le code de la Santé
Publique (articles R6153-2 ET
r6153-3) précise que I'interne
est un praticien en formation
spécialisée qui n’exerce ses
fonctions que « par déléga-
tion et sous la responsabilité
du praticien dont il releve ».

En outre, dans le cadre des
gardes ou des urgences, dans
le cadre d’une délégation
accordée conformément aux

principes énoncés par le
Conseil d’Etat du 05 mai 1995
(n°133237), I'interne peut
prendre en charge les patients
sans controle direct du méde-
cin sénior, mais il agit sous la
responsabilité de ce dernier.

En pratique, le novice doit
absolument solliciter un mé-
decin de plein exercice, au
moindre doute rencontré, et
le sénior doit étre en perma-
nence joignable.

D’un point de vue organisa-
tionnel, I'établissement doit
veiller a ce que les effectifs de
la structure des urgences per-
mettent a tout interne de
solliciter un médecin de plein
exercice en cas de besoin. Il
doit également s’assurer que
les regles de la délégation
entre médecin et interne ne
sont outrepassées ni par I'un
ni par I'autre.

Le tuteur va donc transmettre
les savoirs et les valeurs du
terrain et aider a la construc-
tion de I'identité profession-
nelle. Nous sommes ici au
cceur de la transmission des
savoirs expérientiels, savoirs
transmis en situation de tra-
vail. Le tuteur va permettre a
I’étudiant d’analyser son acti-
vité professionnelle et donc
d’apprendre en situation de
travail.

Tutorat et délégation : la
confusion des concepts en-
gendre un glissement des
taches !!!



Cathéter a chambre implantable

L’interprétation de la
radiographie est effectuée
par un interne en
radiologie , qui ne retrouve
pas d’anomalie...Mais savait

—il quoi chercher ?

La séniorisation et le tutorat.

1/ Extravasation sur une chambre implantable suvite d la désunion du cathéter.

Un patient de 30 ans, est
hospitalisé pour son 4°™
cycle de chimiothérapie
pour liposarcome. Lors de
I’hospitalisation une cham-
bre a cathéter implantable
(CCl) est mise en place au
bloc opératoire.

La pose de CCl est réalisée
sans probleme en jugulaire
droite. Un Gripper® est
posé et laissé en place par
le médecin anesthésiste
qui vient de réaliser le
geste opératoire. Le
contréle  radiographique
est fait. L'interprétation de
la radiographie est effec-
tuée par un interne en
radiologie , qui ne retrouve
pas d’anomalie.

Le patient regoit sa chimio-
thérapie dans le service .
La chimiothérapie est ef-
fectuée dans les regles de
la procédure (dilution, dé-
bit) utilisant la CCIl. Cepen-

dant l'infirmiére ne vérifie
pas la perméabilité du ca-
théter, celui-ci venant d’é-
tre posé et l'aiguille étant
en place, le dispositif et sa
perméabilité, ayant été
controlés par le médecin
ayant effectué la pose.

Le lendemain, lors du re-
trait de I'aiguille de Huber
sur systéme Gripper®, I'IDE
constate un petit écoule-
ment.

Le médecin est averti et
aprés examen, il autorise le
retour a domicile. 7 jours
apres la pose de CCl et la
chimiothérapie, le patient
consulte son médecin gé-
néraliste pour douleurs de
I'hémi thorax droit. Il est
admis en urgence et une
désunion avec migration
du cathéter est constatée.
Il est transféré en service
de médecine, pour une
surveillance étroite et abla-

tion du cathéter. Quelques
jours plus tard une nouvel-
le CCl est mise en place
permettant la reprise du
5°™ cycle de chimiothéra-
pie.

Des soins locaux permet-
tent une régression des
signes cutanés.

Défaillances humaines et organisationnelles.

Les transgressions obser-
vées dans cet exemple sont
induites par le nombre de
vérifications effectuées par
divers professionnels, mais
sans supervision.
L'infirmiére ne vérifie pas
la perméabilité de la voie
veineuse, transgression de
la procédure qui trouve son
origine dans le fait que :

- Le patient vient de béné-
ficier de la pose de la CCI
par I'anesthésiste au bloc,
qui a laissé en place le Grip-
per®, et elle suppose que la
perméabilité a été vérifiée.
- le patient vient d’avoir
son cliché radiographique
et aucune alerte n’a été
émise, et I'IDE considére
donc que la CCl est bien
fonctionnelle.

L’examen radiologique est

réalisé par I'interne, sans
supervision, notamment
lors de I'interprétation.
Celui-ci ne détecte pas
d’anomalie (pourtant évi-
dente a postériori).

Enfin la méconnaissance
par le médecin généraliste
seul ce jour précis, mais
qui est habituellement
supervisé par un chef de
clinique, des signes clini-
ques (écoulement lors du
retrait de I'aiguille de Hu-
ber par exemple dans ce
cas) ne permet pas la dé-
tection précoce de I'évene-
ment indésirable.

Lors de I'analyse approfon-
die des causes, le gestion-
naire des risques a consta-
té I'absence de formalisa-
tion des éléments a vérifier

lors du contréle radiologi-
que apreés la pose de cathé-
ter a chambre implantable,
ainsi que les vérifications
de la perméabilité de la
voie veineuse, apres la
pose de CIP, avec ou sans
Gripper mis en place.
L’analyse a fait apparaitre
que I'absence de mention
concernant cet acte chirur-
gical dans le courrier de
sortie adressé au médecin
traitant ne facilitait pas le
suivi de cet acte.
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2/Déces par purpura fulminans

Un adolescent de 13 ans
accompagné par sa mere,
se présente un dimanche
soir, au service des urgen-
ces pour un syndrome in-
fectieux.

A son arrivée, il est pris en
charge par un interne de
garde (IDG): un bilan clini-
que complet (entre autre
neurologique) et paraclini-
que (NFCS, plaquettes,
fibrinogene, ionogramme
sanguin, clearance de la
créatinine, hémocultures,
etc.) sont réalisés. Les ré-
sultats sont normaux et le
cas est présenté au télé-
phone a un pédiatre, mais
sans tracabilité de I'appel
ou des consignes données.

En I'absence de diagnostic
précis, I'IDG présente le
dossier au médecin sénior.
Le patient est surveillé
pendant plusieurs heures
dans le service des urgen-
ces. Les conditions de tra-
vail sont intenses, en ce
jour estival car le service
des urgences recoit trois
fois plus qu’habituellement
dont 1/3 entre 18h et 04h
période durant laquelle le
patient est hospitalisé.

Le service des urgences ne
dispose pas de zone de
surveillance de trés courte
durée (car d’important
travaux de restructuration
sont en cours) et I'établis-
sement ne posséde pas de
service de pédiatrie
conventionnelle.

La surveillance du patient
est réalisée parfois dans un
box des urgences ou dans
le couloir des urgences
faute de lits.

Vers minuit, le patient tou-
jours hyperthermique, est
surveillé dans la zone ré-
servée a I'hospitalisation
de jour pédiatrique qui est
contiglie au service des
urgences, pour poursuivre
I'observation clinique et
permettre au patient de se
reposer.

La consigne donnée par
I'IDG 1 a son collegue de
garde qui va prendre en
charge le patient est que si
la fievre baisse le patient
peut retourner a domicile
et qu’il peut revenir en
consultation dans le servi-
ce de pédiatrie le lende-
main.

Vers 3h30 le patient est
autorisé a retourner a son
domicile pendant la nuit en
raison de son amélioration
clinique avec une déferves-
cence thermique.

Des consignes de surveil-
lance précises ne sont pas
données aux parents de
I'adolescent, excepté I'ap-
pel auprés du pédiatre le
matin.

La sortie du patient n’est
pas « séniorisée » contrai-
rement aux recommanda-
tions de la Société Francai-
se de Médecine d’Urgence.

Il revient le lendemain ma-
tin avec des signes évo-
guant une méningite et un
purpura fulminans.

Son état clinique se dégra-
de rapidement malgré I'an-
tibiothérapie et les man-
oceuvres de réanimation,
avec une évolution fou-
droyante conduisant au
déceés.
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Séniorisation et collaboration réciproque...

Dans ce retour d’expérien-
ce, hous pouvons retenir
gue les conditions de tra-
vail altérées (locaux, maté-
riels, restructuration,
nombre de passages...) ont
eu une influence sur la
prise en charge...difficile
d’une pathologie redoutée
et redoutable.

Le manque de communica-
tion entre les séniors et les
internes a aussi joué un
role majeur.

Les séniors auraient pu
suggérer plus de diagnosti-
ques différentiels de la

part des plus novices, et les
internes auraient pu re-
quérir plus de soutien ou
d’avis séniorisé afin d’éta-
blir une conduite a tenir
notamment concernant le
retour a domicile, avec des
consignes claires d’implica-
tion de la famille quant a la
surveillance du jeune pa-
tient. L’évolution naturelle
d’une pathologie grave et
potentiellement létale (et
qui le fut pour ce jeune
patient) pourrait interro-
ger sur l'intérét d’'une ana-
lyse approfondie des cau-

ses. Elle a pourtant mis en
exergue les problémes de
communication et de solli-
citation mutuelles indis-
pensables lors des gardes
aux urgences et des diffi-
cultés de gestion de lit
d’hospitalisation de tres
courte durée. .

« La sortie du patient

n’est pas séniorisée ... »

URGENCES



« Elle demande alors un
avis a une collégue qui lui

conseille ... »

!
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3/ Surdosage en insuline.

Une patiente de 82 ans est hospitali-
sée en service de soins de suite et de
réadaptation (SSR) aprés un pontage
fémoro-poplité gauche.

La patiente présente une déficience
visuelle et auditive, elle est diabétique
et en insuffisance rénale chronique,
sous épuration extra rénale.

Le traitement par insuline est en cours
d’équilibration .

Lors de l'injection d‘insuline du soir,
I'IDE (nouvellement diplomée, arrivée
dans I'établissement depuis 2 jours,
roulement en 12 heures) veut prépa-
rer I'injection mais n’a pas a disposi-
tion les aiguilles adéquates pour le
stylo personnel de la patiente.

Elle demande alors un avis a une colle-
gue qui lui conseille d’utiliser une se-
ringue a insuline pour prélever la dose
prescrite dans la cartouche du stylo.

Elle va prélever dans le stylo apres
avoir réglé « 15 unités » sur le stylo
lui méme (dose prescrite),

pensant que le réglage permet de ne
prendre que ces 15 unités nécessaires.
Elle va remplir ainsi une seringue a insuli-
ne de 0,5 ml.

En injectant les 0,5 ml, elle prend cons-
cience d’une dose trop élevée. Apres véri-
fication, la dose injectée correspondant
en réalité a 50 unités et le signalement
est effectué aupres du médecin du servi-
ce

La patiente est admise en unité de soins
continus pour surveillance.

La famille et la patiente sont informées
de I'événement.

Les suites se déroulent sans incident ,
sans variation de la glycémie et ne néces-
sitent pas de traitement parentéral.

La patiente peut également bénéficier de
sa séance de dialyse programmée au sein
de I'établissement.

La patiente anticipe sa sortie, interrompt
sa rééducation et retourne a son domici-
le.

Matériel et soin non maitrisés, lors d'une prise de fonction...ou lorsque le
tutorat n'est pas une pratique instaurée...

De cette analyse nous pou-

vons retenir les faits sui-
vants : un défaut d’utilisa-
tion d’un dispositif médical
spécifique , conjugué a un
manque d’expérience d’u-
ne infirmiére nouvellement
diplémée, arrivée depuis
deux jours dans un établis-
sement de santé, sans su-
pervision, associé a un
défaut d’approvisionne-
ment de matériel adapté
au dispositif aboutit a I'in-
jection d’une dose trop
élevée d’insuline.

Les professionnelles infir-
mieéres, ont toutes deux,
insuffisamment collabo-
rées; 'une en conseillant
oralement et en

« orchestrant » une trans-
gression de pratique, sans

superviser I'acte; I'autre en
acceptant la transgression
sans solliciter d’aide ou de
supervision sur une prati-
gue jamais effectuée, sans
le signaler.

On peut aussi noter, que
I’encadrement ayant
connaissance de la défail-
lance d’approvisionnement
du service, et connaissant
la possibilité d’étre dépan-
ner par la PUI n’a pas mis
en place les barriéres de
sécurité nécessaires (par
exemple les procédures
dégradées pour rupture
d’approvisionnement)
pour éviter un éventuel
événement indésirable.
Enfin l'infirmiére, déstabili-
sée par sa nouvelle fonc-
tion (et en fin de journée

de douze heures) et cette
pratique non acquise, n’est
pas en capacité de s’adap-
ter a cette situation en
allant se dépanner par
exemple dans un service
voisin.

Reste la problématique de
la gestion des traitements
« personnels » des patients
et notamment des disposi-
tifs tels que les stylos a
insuline, malgré les recom-
mandations de ’ANSM,
méconnus des personnels
soignants et I'apport du
soutien de la PUl et de I'in-
formatisation des prescrip-
tions qui pourraient résou-
dre une part importante de
cette problématique.
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