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Etats Unis (1 9) Institute of medicine
40 000 a 10@ 00 déces /an suite a des EI
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En Franze ENEIS ( 2009) Les événements mdeswab@g&gra\res associés

1 E IG o I 5- d e d 30 I. Résultats des enquétes pationales menées en 2009 et 2004
—— "ous es ans un serVIce e Its Lz DRE g’uéédr:é en 2009 'Enquéte nationale sur les
N2 17 e indésimbles graves associés @ soins |ENELS).
2010 L' principal était destimer la fréguence et la part
’ ilitd des Evinements indésirables graves [EIG) dans

| v é L [ I 4 ’ o o, . i, "
Prés de la moitié des EIG évitables e e e s e
identifiés au cours de l'enguéte, dont 214 sont survenus au

o\) cours de Fhospitalisabion et 160 sont 3 lorigine d'une
AL hospitalisation.

Des sejours frequemment causés par des EIG associés RS e rtorrht et
a des PS et notamment médicaments
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R onzs pour 1000 joumées, Par ailleurs, ont &b& chaervis en
]flﬂg mayenne pour 1000 jours d'hospitaisation, 1,7EIG évitable
ayant entrainé une prolongation d'hospitalisation et 1,7 EIG
&vitable ayant pour orgine des actes invasifs ou des
_-_:-! interventions chirurgicales, Enfin, |2 fragilité du petient est le

——— premier facteur contributif 4 la survenue d'un EIG.
=l Concernant les EIG & longine dhospitalisations, 4,5 % des
1 séjmrsmtétécan.sapa nE[GﬂZﬁ%Ion‘té‘tépa. un

La fragilité des patients: 1¢" facteur favorisant
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Manageme«ht .des risques

Management : «£nsemb|e des techniques de
direction, d orgamsatlon et de gestion de
I entreprlsef» Larousse
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Gerep“ies risques
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= Prevenir Ieé rlsques déja connus ou

nouveIIeTnent identifies grace aux :
Dgcﬁ'nees de la littérature, recommandatlong
e’xlgences reglementaires

@Q

& Analyses de risques a priori (visites de risques,
AMDEC, Méthode Patient Traceurf.)

Analyses a posteriori d’ eveneménts
indeésirables (El) remontes pai‘ les systemes de
signalement &
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Systemes de signalement des EIl
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= S'impose comme une évidence aux ES

- Techmquemént relativement simple a mettre
en oeuvr@‘°

- VerltabTe enjeu : organisation mise en plac
pow ‘gérer ces événements

Le traitement de l'information &

X
o %)
9 Q;a

$ La nature de I'analyse a realiser (d&ﬁerentes
methodes possibles selon la graxnte)

La mise en place d’actions eﬁe partage
d’ experlence

>
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Systemes de s‘ignalement des EIl

= Systemes de vellcl’é et d’alerte, baseé sur le
volontariat aveﬁ toutefois des limites :

Sous decLaratlon importante (difficultés a identifier le & ¢
probleme craintes de sanction) Qﬁ“
Empbllsatlon du systeme avec des declaratlong\id El
Beu graves au détriment des graves (4%- 109/”)
Systemes déclaratifs parfois complexes Qﬁur les

= professionnels (dispositifs de wgﬂanceﬁutte contre les
El associe aux soins) Qf
Organisation tres Consommatrlcp@en temps et en
compétences o
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Systemes de signalement des El

= Besoins de C|aFffIC8’[IOn ' les outils et
A accompagnement
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Deflnltwns

Prget’ectlon des signalants : charte d’ encouragement
aU signalement et de non punition, outil d’ aldse ala
< décision pour les manager Q,f

%00 Q"b@é
& »Equipes dédiées et formées pour sensibiliser,
convaincre, analyser et renforcer Iees barrieres de

prévention, détection et recupera‘f jon

€| Bordeaux



—
Qu’est ce qu’un.El grave associé aux

“soins ?

= Un evenememdefavorable consecutif aux
stratégies, et actes de prévention, de
dlagnos_,tfc de traitement ou de rehabllltatlon
avec«@ﬁiour conseqguence : ‘°

- Pécés inattendu &

> Mise en jeu du pronostic vital é

" » Perte d’une fonction

= Ne resulte pas de | evolutlonﬁaturelle de la
maladie
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Ce document constitue Cengagement du@ dans une démarche active de prévention des risques

L sécurits des activités de tm@q’il‘.urﬁ' constitue une préoccupation premiére ef permanente
pour tout eablissement de sa05%
&@
E"I se fongde sur |a @‘n aissance et e raitement, jour aprés jour, des Evinements pouvant
affecter la sfcurité @?p:‘lcnts et des personnels,
&O
Liun des J‘Ix politiques du CHU de Bordeaux est d'améliorer sa connaissance de ces

EVEDN Lﬂncgﬁ afin d'entretenir une culture de sécurite dans Uétablissement et dapporter les
ITI"'"LI rr{'rn--.s-:.;u savérent nécessaires dp rés an '||]. e

‘-oﬁ;ﬂs ce but il reléve de la responsabilité individuelle de chacun de communiguer
‘\\) spontanément et sans délal toute Information sur les événements de cette nature. Ce devoir
,b(\ de signalemnent conditionne 1a mise en eeuvre concréte de toute démarche de préventdion,
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lg‘dlrectlon du CHU s'engage a ne pas entamer de procédure dlsc1plma1re é\i encontre d'un
%éeé]al‘le ayant signalé un manquement aux regles de sécurité, quelc&y‘é soit son niveau
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Outil d’aidﬁoée&&é la décision
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Management de 'erreur Bl
Guide d'accompagnement : O

Wous etes personned dencadremesnt, on
evenement indésirable assodé aux
soins est surveny dans votre service,
Un ou plusleurs miembires de votr

equipe t-'m'bﬁﬁﬂ ique{s)

Comment évaluer le miv) La e des ElAS sont lies a des

de responsabilite erreurs involontaires favorisess par des défai
professionnels i-pgﬂh“ 1 lances organizsationnelles.

A partr E\:cc\_m%g t 2ppa

met de donner ance aux professionneds et sigraer leur progre enmer.

s grands majorite

ru [a notion de culture sans blime. Cetie approche per-

Cependant, |l exxentie! d'ecablir une limite entre un comportement macceptable et des

Wohes rsq-é’&lcn condarmnables dans le soucis d'une culture juste.
Pour 3% encadrement 4 evaluer le niveaw de responmbilive et prendre une decision la
pluc&hn il est important de conduire une réflexion au cas par cas en s'appuyant

Q& I"artvre décisionnel proposé au verso de la fiche.

, Comment utiliser I"arbre décisionnel T
)

(\@’md—npﬂ EIAS?
—19 Lo guestionnemens 5 gffecine e denx digpes.

I arbre decisionne] guide la rgflodon anionr dr guaire guessons

orrocides & 2mr niveaw  dr req bl dfdcred

T vkt Snitvealle Il:up-e 1 : am plus prez de la | Ecspe 2 : 4 distance, sprés Is rem-
asTacid gy seims (ELAS) est
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powr & poSemt oW wm
dvmimchiomemen dow
processus de sov, guelle g 'ew
st v gravid ow la moure,
CONSECHITE ONE  STECEEs ef
acfey  de prévention, e
dragnosas, de ravement ou e
ridhabi biation.

Cat évdnemend qudl 5 doarte des
rémAtay  escompss  ow ol
atees dy sotm w'est pas bé @
Vévolutton  maurelle de o
merladie.

| mion d"amslyse des camses

I Tramsgreszion des régles de
sécurité - Lorgamisation a-t-alle
ancomragd ou décowragd la trans-
'inteation de provoguer un |  Erecsion wolontxirs des mégles de
dommags. I pemt o'age ' sécuritd, s'age-il d'en comporie-
d'm comportement de - mant individusl mdgligent ou sx-
botags ou de malwillance cepticame] ou 4= comporisment

1. Capacite & agir - | routinier &t savi par e collectf de
La maladic, linflussce do | trewadl 7
drogues ou d'alcoo] peovent | 2 Test de subsrimten © Une par-
alturer les capacitis du pro- | scome differends. & qualification at
fesiommel of dimimmer sa | compdtences égales, aurait-alls pu
perfomzanca. | ocommetre lz oxime wmsur dans

| des crconstances idontigees.

1. Intemciomnalité de Iacte :
Ls professiozme]l a-+il agi |
de mamigre dalibdrés avec |

L ’erreur est inévitable dans

toute activité humaine

Notion de « culture sans

blame », donner Conflam:e

et signaler les erreugs

K

Une «culture Justé»(J

Reason) vise a,@éupprlmer la

peur du blame en
deflnlssaﬁt de facon
argement partagee la

m&fe entre ['acceptable et
goinacce ptable



Transgression
des procédures

) _- L n _‘l' g i L} C X
Les actions etaient elles i an‘:&o\\) Existe-t-il des preuves d'une - Le prﬂl’eﬁsmnnel a_t_l_l T.(ws _) T( ‘S ?m personne issue du ¥}ul
L intentionnelles ? 2@ santé déficiente ou prise de —— 6 de mi méme groupe pm[ﬁilnnn%e,e'
03? | substance illicite ! PR-RIS-001 Ges- 5 ug) avec les mémes qualﬁtat@ﬁs
. tich des troubles du comportemant g et expériences, pnungbelie
_Z) agir de la méme fagh dans
Oui ( P 15 protocoles et ces procé- 9 drcnnmagﬁihm E
) ‘ dures étaient-ils disponibles, \‘;ﬂNun
{(— . réalisables, intelligibles, corrects ) s

et couramment utllises ! Y a-t-ik@h des lacunes dans |

Prise de
risque deélibe-

"parla DRH et la

direction des soins (D5)

En foncton des drconstances la DRH, en accord " S— .
aved I'encadrennent, mrﬁaﬁrehpnssﬂ:ﬂrtededacﬂerd'une suspersion (& dtre Emmature} Responsabilité en diminution




Management des rfsques la gouvernance

" Niveau Strat@glque | Pilotage : directions, CME
(Commlssmﬂ médicale ou conférence médicale)

<
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Polgztmue qualité — sécurité des soins mtegree AU
grbjet d'etablissement : engagement de la dlrectlon

KO

<£'sur des priorités &

/\05@
Programme d'actions pour I'amelioration e la qualité
& et de la sécurité des soins (elabore @ar la CME et

proposé au directeur) &

Plan d’actions &
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Management des ;fsques l]a gouvernance

= Niveau operaﬁonnel

Ia°pr|se en charge médicamenteuse &

Hopitaux de
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Coordonaa?eur de la gestion des risques, ingénieurs &
quallte Ssques, &

Regfponsable du systeme de management de la quéﬂte de

Eque opérationnelle d’hygiene hospitaliergs
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Vigilants (hémovigilance, materlowgllangé
pharmacovigilance, toxicovigilance.. \;

’b

Chefs de pdle, reférents QR et prgf’essmnnels de santé




Conclusion

Management des risques en ES : les deéfis

Q)
)
&Q)

= Avoir UHQ\IISIOH commune et partagée i

- Declm"sonner des différents dispositifs de
sgﬂalements des EI (interactions et
@eoordlnatlon)

@
&0&

@%- Avoir des pratiques manageriales fa\ﬁérlsant la
> &°

confiance et la liberté de parole «*

‘(\

= Mobiliser tous les acteurs afin, &T’ancrer la
securité des soins au coeurbﬁes pratiques




" Pour aller plus loin
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Mettre en ceuvre Ig‘@estlon des risques associés aux soins
en etabhssemem”de santé (Guide HAS mars 2012)

Les systemg@ "de sighalement des évenements |ndeS|rabIe§e% ¢
en mede@r‘ﬁe Amalberti R et al (DREES juillet 2007) &

& ée@

Ever@ﬁwents indesirables associés aux soins. Resultafs des
engfliétes nationales 2009 et 2004. P Michel et al @QREES
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& Circulaire DGOS /PF2/2011/416 du 18 novgfhbre 2011 en vu

de I'application de decret du 12 novembrg 2010 relatif a la
lutte contre les évenements mdeswable% asSoCiés aux soins
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