Connaître ou punir1
Priorité à la punition

La punition est en harmonie avec les attentes de notre société médiatisée. En France, fréquemment l’administration illustre cette culture de la punition et sanctionne des « coupables » tels après l’erreur de produit injectable à l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul. En général, les services juridiques recommandent de ne pas laisser d’écrit des analyses d’accident du travail pour éviter qu’elles soient utilisées contre l’entreprise.  
Exemple de remise en question fondamentale

A la suite d’une catastropha aérienne, la FAA, Fereral Aviation Administration, a créé en 1976 l’ASRS, Aviation Safety Reporting System qui reçoit plus de 30 000 rapports d’erreurs par ans et a diffusé plus de 4 000 alertes de sécurité aérienne. Grande importance de la précision des observations, la profondeur des analyses humaines, notamment psychologiques et sociologiques. Le réseau des 800 hôpitaux américains des vétérans a été dirigé par un ancien pilote et astronaute, convaincu de l’intérêt de cette culture de la connaissance. Il a fortement développé les rapports d’incidents anonymes assortis de l’engagement de ne pas sanctionner (in « Transforming the VA Health System into a High Reliability Organisation », The Risk Management Association Journal, 15 dec. 2006). Le V.A. H. S.  dispose d’un film éducatif édifiant : « Beyond Blame ». 

Exemple de priorité à la connaissance

Air France pratique une politique de non punition définie et encadrée par le protocole d’analyse des vols. La compagnie donne priorité à la connaissance. Si un écart important est enregistré sur l’un des multiples paramètres de vol, une alerte de niveau un est établie et fait l’objet d’un traitement bénéficiant du principe de non punition. Ce principe s’applique aussi aux REX sur les ressources humaines. L’objectif est de développer les connaissances de toute l’entreprise afin d’éviter la reproduction et l’aggravation des erreurs. La seule punition prévue est celle contre le fait de ne pas contribuer anonymement à l’explication de l’erreur. Il s’agit de construire une rationalité collective de la connaissance systémique et humaniste de l’organisation. D’ailleurs, l’AHA, American Hospital Association, a diffusé une recommandation de révélation des résultats imprévus. (discolsure of unanticipated outcome). 

Autre principe : la publicité de l’instruction, opposée au secret de l’instruction, lequel bloque les retours d’expériences. De même que la publicité sur l’existence de l’accident et sur les faits. Les victimes et la société ont besoin de savoir et de comprendre. 
Justification de la culture de l’erreur

Le fondement scientifique des ces approches réside dans la reconnaissance « d’erreurs systémiques » (multitudes d’acteurs, de rôles, de niveaux d’implication et de charges mentales, d’aléas, de processus, d’interactions). En chirurgie, quoi qu’on fasse, le taux d’erreur résiduel est d’une intervention pour cent. Or la connaissance du potentiel d’erreurs d’un système, la découverte de ses propres paradoxes, de ses effets pervers, de ses effets retours, de ses apories passe par les acteurs du système lesquels sont tentés d’établir des rideaux de défenses. Comme l’a montré le sociologue Reason, les acteurs de terrain ont une meilleure perception des défaillances systémiques que les dirigeants. Enfin, certains actes ne sont ni bons ni mauvais en soi, au moment où la personne les décide. Ils ne le deviennent qu’a posteriori. Il arrive également que les acteurs soient eux-mêmes coupables et victimes, que des spécialistes commettent des erreurs grossières en même temps qu’ils réalisent un exploit : quoi qu’on fasse, les responsabilités ne sont pas évidentes. Entre coupable et héros, la frontière est ténue. 
Agir sur les causes

Un critère simple : si une personne offrant le même profil professionnel dans les mêmes circonstances commettrait probablement la même erreur, alors la punition n’est pas pertinente. Une recommandation : « Savoir ce qui s’est passé » doit se substituer à « punir ceux qui ont fait ça ». Alors on peut agir sur des causes avérées pour que cela ne se reproduisent pas.
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