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HAS Qui ne s’améliore pas...

HAUTE AUTORITE DE SANTE

e Indicateurs de sécurité du patient retenus par
le NHS Anglais
e Apres 10 ans de mesure, 7 des 9 indicateurs

200% 1

----- Deathin Low-Mortality HRGs (PSI 2) sont en augmentation

—— Decubitus Ulcer (PSI 3) e VVous avez dit bizarre ??
— — Foreign Body Left during Procedure (P35I 5)

— — Selected infections due to medical care (PSI7)

Post-operative hip fracture (PS] 8

L Posl-ogerativesspsis (F’S]{1 3) 1 - -
— — Obstetric trauma — vaginal delivery with instrument (P51 18) —
----- Obstetric trauma — vaginal delivery without instrument (PSI 19) —
— Obstetnc trauma — caesarean section (P51 20) =

Is health care getting safer?

1 Charles Vincent and colieagues ¢
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H :
AS Pourquol?

1. On mesure mal?

® On ne mesure pas

® On mesure trop le processus, pas assez le résultat sur le patient?

2. On comprend et on analyse mal?

® On déplace le ‘risque hors du lampadaire’

® On reste trop lié a la qualité? On ne tient pas assez compte des autres
bénéfices

3. On reste trop hopital centre, spécialité centre

® Trop spécialité centré, il faut penser ‘parcours du patient’

4
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HAS Institute of Medicine

November 1999

HAUTE AUTORITE DE SANTE

1. Les erreurs médicales constituent un
Sérieux probleme

2. Leur premiere cause n'est pas
I'iIncompétence des acteurs, mais la
mauvaise qualité du systeme medical

3. On doit reconcevoir globalement le
systeme meédical

4. On doit changer la facon de former nos
meédecins

5. On doit faire de la sécurité médicale une
vraie priorité nationale

6. On n'atteindra pas ces objectifs sans une
démarche scientifique

WWW.I0m.org
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HAS S La Qualité aveugle

HAUTE AUTORITE DE SANTE™

Le modele de la dinde inductiviste

Source J. Paries, DEDALE

JOAL‘”S Confiance
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12 mars 2009
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HAS

5 : : . s
iy Conflits Innovation et Qualite

Le cycle moyen de la Qualité
déployée au niveau
international en aviation

Rythme moyen d’innovation majeure par décennie

2 ans pour
;fgb'leé . 4 CHIRURGIE
3 . 5 Prophylaxies
2 ans pour . echnigues
voir émerger 3 Ina. medicam interventionnelles
des solutions 2 5
locales ' Prothéses
1 an pour 2 iographies  Anesthésie
10 ans — Q dei:ld_er d’une 1.5
minimum solution .
internationale 1
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O 5 3aban
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HAS Dysfonctionnements dans I'information au patient,
la planification de la sortie de I'hOpital et dans les
soins de transition

HAUTE AUTORITE DE SA

| Questons % AUS_CAN__FR__ALL__PB__NZ_RU_EU

N’ont pas recu de consignes sur les
symptémes a surveiller et quand avoir
recours a des soins additionnels 25 20 37 PAS

Ne savaient pas qui contacter pour
des questions sur leur état ou leur
traitement

N’avaient pas de plan écrit pour les
soins apres la sortie

L’hopital n’avait pas pris des
dispositions pour un suivi par un
meédecin

Un de ces dysfonctionnement

Base : Adultes qui ont été hospitalisés dans les 2 dernieres années

Data collection: Harris Interactive, Inc.
Source: 2008 Commonwealth Fund International Health Policy Survey of Sicker
Adults
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HA.NS Trois horizons temporels pour analyser le risque

HAUTE AUTORITE DE SANTE

vision en
silo La vision
Causalité intégrée
évidente MAlaide chronique
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HAS Regarder son métier de facon systémique

HAUTE AUTORITE DE SANTE Amalberti, R. Auroy, Y. Berwick, D., Barach, P. Ann Intern Med. 2005

725 CE I €2 [FEmEIEs Accroitre les marges, imposer des limites

Excessive autonomie des acteurs Jouer collectif

Attitude d’artisan Accepter de devenir acteur équivalent

Sur protection égocentrée des différentes couches| Accepter le risque residuel
humaines du systéme, notamment couche managériale

Perte de visibilité du risque, investissements Accepter de questionner les
paradoxaux, Conduite politique succes passé et changer de
Stratégies
Chirurgie _ )
Transfusion sanguine o o
« R T o
Risque médical (total) g @ 2
Alpinisme ~ . 23K
himalayen Péche artisanale Vols charters Aviation Civile o) %
o /
o . i S 3
Activités ULM Sécurité routiére Rail (France) =~ @
Agricole + Mdustrie chimique »  Industrie Nucléaire

—
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Une juste mesure requise

Artisans Stotale: Srégles + Sexpertise

'SECURISATION

1 Systémes ultra sdrs St: Sr + S,

La question actuelle est de savoir si I’'on peut
concevoir un systeme du type:

St=S,.S,
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~HAS Place des EPR dans cette
amélioration de la sécurité

1.Réfléchir sur sa gestion des risques (Acquérir une

Culture de sécurité)

® De fagcon non naive, pragmatique
® Sur son propre exercice

2.Ameliorer les pratiques, Apprendre a construire de fagcon

consciente et transparente des compromis efficaces

® Seécurité / Performance médicale et économique

® Les solutions simples sont souvent les moins bonnes
— Durée dans le temps
— Reéalisme
— Colt efficacité
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HAS
Retour sur vos déclarations

1. Analyse des titres des 3539 derniers EPR entrés dans la base (n°

116962 a 25761)

2. Complémente I'analyse produite a la premiere commission inter

specialités qui portait sur les 1250 premiers EPRs

® Deux objectifs
— La qualité des titres
— Le contenu et des informations sur le poids relatif des sujets traités

® Méthode : indexation de tous les titres par spécialités, et qualités (EPR ciblés ou non),
ouverture des dossiers pour les titres ambigus
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HAS  Une ambiguité persistante sur EPR Vs EIG

HAUTE AUTORITE DE SANTE

1.Déclaration obligatoire des EIG aI'InVS

® Test en cours, horizon Octobre 2010

® Définitions a l'issue :

® Inclus quasiment srement : morts inexpliqués, transferts inexpliqués en
réanimation (compte tenu pathologie), erreur de patients, erreur de site,

® Inclus -mais probablement avec des nuances laissées a appréciation (criteres
de gravité) : ré-interventions, HPP, embolies, ...

2.Déclaration d’EPR

® Bordures hautes avec EIG : tout ce que EIG n’est pas, notion d’ happy end

® Bordures basses avec conditions facilitantes banales : caractére de l'infirmiere
ou de l'anesthésiste?, changement de salle imposé par la régulation du
bloc?...changement d’'IBODe,
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HAS Des défauts récurrents dans la déclaration

HAUTE AUTORITE DE SANTE

1. Analyse absente

® Scialytique en panne, boites pas encore ouvertes
® Onapu changer de salle heureusement

2. Analyse laconique et insuffisante

® Antibioprophylaxie pas faite... je m’en apercois en quittant le bloc
® Cest la faute de I'anesthésiste remplacant

3. Analyse naive

® Manque une compresse
® Compresse en dehors du bloc probablement amenée par anestheésiste sous ses pieds

® Solution préconisée : interdire a 'anesthésiste de sortir du bloc
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HAS Les titres des EPRs

HAUTE AUTORITE DE SANTE

1.L’orthographe s’est nettement améliorée

2.Pas nécessairement les titres... comme le montre ce court extrait
du bétisier:

® Absence totale de titre dans 27 cas...

® ‘EPR déja declaré: erreur de transmission’ (nda: pourquoi ce titre??)

® ‘EPR ciblé’ ou ‘EPR non ciblé’ (9 cas au total... un méme auteur probable...)

® ‘a3’ ( nda: concis et mysterieux)

® ‘Plaies vaginales (forcepts) hémorragie gravissime, choc cardiogenique’ (nda: un
EIG peut étre??)

® ‘Déces maternel par rupture artére rénale en post partum’ (nda /un EIG sans
doute...)

® ‘Prise en charge correcte d'un accouchement’ (nda: et alors?)

¢ ‘ Défaut d’exeécution de la prescription’ (nda: le contenu de I'EPR porte sur une
chute de la table d’opération..ou est le lien?)

® AU TOTAL, 764 titres sur les 3548 examinés sont plus ou moins ambigus, ne
permettant pas de trancher sur EPR ciblé ou non, dont 107 franchement
mysteérieux ou non classifiables par un lecteur averti.
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Effet de la demande
HAS 50% des EPRs de la base rapportent des incidents de préparation au bloc (patients pas

T —_ préts, mauvais patients, mauvais sites, matériel pas dispo, procédures oubliées)
Fraction

) Erreur de Tous
Total Total Fraction kite erreurde Erreurde  Erreurde Défaut ATB  Défautde | défauts /

EPRs analysé analysée coté patient program. prophylx  prépa (divers)|] EPRs

Chirurgie Urologique

Chirurgie Viscérale et digestive

Chirurgie Vasculaire

Chirurgie Thoracique et
cardiologique

Chirurgie Plastique et
reconstructrice

Chirurgie Orthopédique

Chirurgie gynécologique et
obstétricale

Anesthésie-Réanimation

Echographie

autres spécialités cumulées

totaux
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HAS Conclusion quatre efforts necessaires
dans I'analyse des risques

PATIENT SAFETY

1. Analyser en profondeur, ne pas s’arréter sur les évidences ﬁ[ﬂﬁ

From home to hospital and back again

Breaking the mould in patient safety

de surface e

2. Ne pas traiter que les sujets spectaculaires pour attaquer la

compréhension du vrai risque

3. Conduire une analyse débordant la fenétre temporelle étroite
de I’évenement, penser complications post opératoires et

pas simplement acte technique chirurgical

4. Prendre le probleme du risque avec réalisme: ses propres
risques ne sont pas nécessairement ceux de l'autre clinique.

Les bonnes solutions sont des compromis maitrisés
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