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Déclarer, analyser, s"améliorer : apprendre de nos erreurs

La gestion des événements indésirables associés aux soins

G——-—-—//

De |la déclaration des EIAS aux
solutions pour la sécurité du patient

Dr Laetitia May-Michelangeli, HAS
Dr Bertrand Millat, Fédeération de

chirurgie viscé-rale et digestive




Retour d” expérience (REX)
E//

REX : composante de la gestion des risques qui
consiste a apprendre a partir des evenements
indeésirables passés pour mieux maitriser 'avenir.

v Connaitre : iIdentifier, collecter, documenter,
sélectionner les EIAS.

Connaitre

v Comprendre : analyser, recherche des causes
immediates et profondes, analyser la recupération.

v Agir : actions, solutions, tracées, suivies, évaluées

v Partager : communiquer, informer, archiver.




Connaitre

;—//

Base Rex de I’accréditation :
110 000 EIAS depuis 2007
+ 10 000 EIAS /an

Plus de 10 000 médecins
participants volontaires
depuis le début

Des EIAS par spécialite
+/- inter-spécialité
Analyse des EIAS par les
médecins (ou I’'eéquipe)
standardisee,

Validation par des experts
de 'OA

Un Systéeme d’information

HAS

HAS

SIAM

Base REX des EIGS

) /\ /

Tous les professionnels

Mise en route 2017 =
tendance annuelle 2000?

Analyse des EIGS
standardisée par les
professionnels +/- aidée par
les SRA

Validation en locale / régionale
Transmission a la HAS
Vérification de la conformite
Analyse par un GT experts

Un Systéme d’information
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Comprendre

——/

EIAS dans EIGS
I'accreditation + Mots clés + synthése
« Synthese par un par le GT experts

expert forme d'un OA . Codage de la qualité
« Codage par mots cles de PEIGS

« Acceptation  Codage de l'intéret de
I'EIGS

\ )

Une histoire a diffuser (cas clinique, EIAS pédagogique...)
Mise en évidence d’'un nouveau risque
Alerte a faire

Actions a mettre en ceuvre au niveau national (Bonnes
pratiques, solutions pour la sécurité du patient formation, DPC,

)
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WORLD ALLIANCE

Agir = les solutions pour
la securiteé du patient Gl

—>des oultils pratiques de prévention et
récupération des EIAS/EIGS

— Baseés sur I'analyse des causes
profondes et des barrieres

— #recommandations

— Selon une méthodologie validee en mai
2012 par la HAS
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Evenement indésirable associé aux soins
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Causes Conséguences
Barrieres
prévention récupération atténuation
Aty [ SUVE G GLE perm(’attent d'annuler les perm’ettent d'atténuer les
, conséquences d’un conséquences de I’EIAS
’EIAS N
’ _ _ EIAS en cours de constitué
‘/QU est-ce qui pourrait constitution v/ Comment gérer les
eviter/ empech’er la v/ Comment stopper, conséquences de
survenue de I'EIAS? controler, récupérer I'événement ?
v'Comment le prévenir ? I'EIAS avant une v Qu'est-ce qui peut
consequence/ empécher la survenue
complication majeure? de conséquences

encore plus graves ?
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Partenariats
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 Organismes agréés d’accréditation

* SRA

* ANSM

* ANESM

«  ONIAM/ORM
« ASN

« Santé Publiqgue France (SPF)
e Sociétés savantes
e Patients
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« Solutions pour la Sécurité du Patient »

HAS
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POINTS CLES S SOLUTIONS

SECURITE DU PATIENT

Coopération entre

anesthésistes-réanimateurs

Anesthésisies-reanimeteurs et chiurglens  sssument
conpointement 12 QuERie dee SONS &t B SECUTE des
patients cont Bs ont l2 responsabiite. Pour geeer &
Ccomplaté 025 percours ef TEponare aU IMparaiits de
r'organisafion, i definition das roles et i raparttion des
tachee de chacun sont nacessares.

Les » points oés et solfions « pour la séautie des
patients sont un outll pour I'enalyse et I'emalionation dee
pratiques profeesionnaiies.

Ce document est je frult o'un traval colecti realise au
56 CEE OIAniETES DIofEssornat agreds pour |'ecas-
dtation dee megachns anecthagstesréanimateurs et dee
chirurgiens ge afiérantes spacieites. Usnalyse 0 eve-
naments Indésrabies 3s50Cks U 50NS (EIAS) oaciares
& savi ge bese 4 son aaboration et il dome s ieg-
tmté en tarmes de preconisations. Elies na sont pes
heonquas meis pratiques

Ce document ne prétend pes IMpOsar dee solutions,
mals doit &lra l Comme une iste 0a questions qut visert
& sSacurter le parcows des paients en répondant aux
bescins dee professionnels & en optimisant les cond-
tions O leur travall en aquipa.

Dans 13 chronologle du Parcowrs dun operd, I'accent
6t mis aur e partage ces Informations, leur racenite
et k& prise 0a dedision partagde. Les « points Cds et solu-

et chirurgiens

Mieux trovailler en éguipe

Novemtre 2015

tiore « Estant dens un orare chronologique les 15 étapes
crtiquas qul ont &lé icentfiées comme 4 orgine des
gystonctionnemants les pius réquants antre ies anestha-
dstes-réanimalewrs et ks chirurglens.

La somme oas compétences Indviduelies ne crée une
compétence coliectve que ' exita une odnition
conceriée des objecti’s et un pertage des responsadil-
tee et résutats.

geetion 0as rlsques pour ssurer |a securte ces patiants.

i Sagit-il ?

asimar "incldence oot phales vasou-
metine en jeu ke pronastic visl &
00 cas par an en Franoe.

moommancadons oo pratique dnique
publides ore o Cadio oo la prévertion
mis i B oRaion o preu mopdtialne.

POINTS CLES

SCLUTIONS
SECURITE DU PATIENT

Comment réduire
les risques associes
a la création d'un
pneumoperitoine en
chirurgie digestive ?

Mal 301E

ALCUNG N'S PETTS 08 pRODNisEr ura eohniqua
car ke donndes da i [krsbue ol s
racid das corplodions ra parmetiant pas
d'aboudr & un ook
La revua symiématique Cootrane aboulssak
K TaAmes condlusors. Sl praoonisalon
dung Rongue sur ko Solas Connéas Sok-
Houes disponinias est difidic, [ asi passileda
aie: oon el B RO ommandations eohnkques
wabdacs par la profession o les barires pod-
miztiont da prévent ks comploalions ou dan
réchi ba gravis.
P Que kur inoicorca, B grvid oo oes aco-
dams & & cerackoe non dedsioned de la
reg ek cinigue publis ont conoul & Sabo-
ref, pour las profassionneds, laprésaria siratiigla
ds gashon des rsques ks A s cRation du
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JLUTIONS
ws SECURITE DU PATIENT

viter la confusion
re antiseptique et
sique injectable ?

1o confusion lors da leur utilisation et de consé-
res pour ke patient si I'antiseptique est injects &
anasthésique.

n a été mise en dvidence par das déclara-
néss d'événements indésirebles survenus a
ns. 219 événements porteurs de risque ont été

Cette situation a risques axiste
é&galement dans d'autres
spécialités  interventionnelles
et pour des actes et des
produits pharmaceutiques dif-
férents (ex : en cardiologie et
radiclogie  interventionnelles,
chirurgie vasculaire, orthopé-
dique, soins extemes, etc.).

tion de professionnels de santé différents (calui
ondtionne, calui qui prépare, celui qui injecta).
8 ou peu de réges concarnant la préparation et
n da ces médicaments.

nnement basé plus sur des corventions non
des habitudes.

nnement en routine de I'opérateur.

sontréle croisé entre profassionnals lors de I'uti-
daes preduits.

8 stressant d'une intervention chirurgicale.




Exemple de la FCVD

POINTS CLES £ SOLUTIONS
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Anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens assument
conjointement la qualité des soins et la sécurité des
patients dont ils ont la responsabiiité. Pour gérer la
complexité des parcours et répondre aux impératifs de
I'organisation, la définition des roles et la répartition des
taches de chacun sont nécessaires.

Les « points clés et solutions » pour la sécurité des
patients sont un outil pour I'analyse et I'amélioration des
pratiques professionnelles.

Ce document est le fruit d'un travail collectif réalisé au
sein des organismes professionnels agrées pour I'accre-
ditation des médecins anesthésistes-réanimateurs et des
chirurgiens de differentes spécialités. L'analyse des éve-
nements indésirables associés aux soins (EIAS) déclarés
a servi de base a son élaboration et lui donne sa légi-
timité en termes de préconisations. Elles ne sont pas
théoriques mais pratiques.

Ce document ne prétend pas imposer des solutions,
mais doit &tre lu comme une liste de questions qui visent
a sécuriser le parcours des patients en répondant aux
besoins des professionnels et en optimisant les condi-
tions de leur travail en équipe.

Dans la chronologie du parcours d’un opéré, I'accent
est mis sur le partage des informations, leur tracabilité
et la prise de décision partagée. Les « points clés et solu-

== SECURITE DU PATIENT

Coopération entre

anesthésistes-réanimateurs

et chirurgiens

Mieux travailler en équipe

Novembre 2015

tions » listent dans un ordre chronologique les 15 étapes
critiques qui ont été identifiées comme a I'origine des
dysfonctionnements les plus fréquents entre les anesthé-
sistes-réanimateurs et les chirurgiens.

La somme des compétences individuelles ne crée une
compétence collective que s'l existe une définition
concertée des objectifs et un partage des responsabili-
tés et résultats.

La coopération entre anesthésistes-reanimateurs et
chirurgiens s'inscrit dans une démarche collective de
gestion des risques pour assurer la sécurité des patients.

Promoteurs

B SFAR

Sociétd francaise danesthésio
&t de réanimation

Fadératic

CFAR

Coliége francais des
anesthésistas-réanimataurs

18 chirurgie
Aigestiv

Fédération da chirurgic
vischraka ef digestive

J
Organismes agrées associes
FRANGAISE o 11
DUROLOGIE “’. e
ﬁs:umhlrnrgic
Association frangaise d'urclogie Callége de neurochirurgie
PLASTIRISQ
Chirurgie orthopadiqua Chirurgie infantic Chirurgie plastiqua
at traumatologigue reconstructrice
Vascurisq
Chirurgie vasculaire
Société francaise de chirungie
thoracique at cardio-vasculairo
vy




L'accréditation est une démarche volontaire de
gestion des risques basée sur le retour d'expérience

Les EIAS* sont analysés et validés
Les médecins par les ‘experts 'de leur OA,
déclarent des EIAS» anonymisés et stockes

dans une base nationale

Les médecins mettent l
en application les i
‘recommandations’ L'analyse des EIAS* produit

* des ‘recommandations’

Les médecins mettent en ceuvre les activités
de leur référentiel risque de leur spécialité

* Evénement Indésirable Associé aux Soins

b-millat@chu-montpellier.fr



——— 803 déclarations
«« coordination chirurgien-

anesthesiste »

> Situations le plus souvent décrites
o Bilan pré opératoire incomplet

o Prise en charge per opératoire

« AB-prophylaxie, Absence du MAR ou de I’ [ADE en salle, Check liste non
ou mal faite

o Défauts de prescription et suivi en hospitalisation
conventionnelle

» Causes systémiques le plus souvent
rencontrees

o Défaut de communication au sein de I'équipe:
« Relation anesthésiste-chirurgien
« Multiplicité des intervenants/communication en Anesthésie-Réanimation

o Non répartition des taches, protocoles absents ou mal
appliques:

« Charte de fonctionnement, Check liste, Médecin référent en post
operatoire

b-millat@chu-montpellier.fr



Données des la base REX Accréditation :

o 28.705 événements déclarés entre 2011 et 2013

o 27% des causes profondes (ALARM) liées a

I’équipe

Communication entre professionnels

35,67%

Transmissions et alertes

14,51%

Encadrement, supervision
Répartition des taches

Informations écrites (dossier patient, etc.)

| 12,26%

11,72%

12,16%

Communication vers le patient et son entourage

| 8,91%

Autre

Demande de soutien ou comportement face aux

incidents

3,40%

[]1,76%

0,00% 10,00%

20,00%

b-millat@chu-montpellier.fr

30,00%

40,00%
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Théeme « Coopération Anesthésistes-réanimateurs et Chirurgiens

» retenu par la HAS et approuvé par la CRIS en réunion pléniere le
14 novembre 2014.

SSP de type 3 * pilotée par la Mission Sécurité Patient.

e Groupe de travail : 6 organismes accréditeurs

* Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive (promoteur), College
francais des Anesthésistes Réanimateurs, Chirurgie orthopedique et
traumatique, Chirurgie plastique reconstructrice, Association Francaise

d'Urologie, Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire;

* Une société savante: Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation;
* Une cadre supérieure de santé IBODE ;
* Une représentante des usagers.

* 3 réunions plénieres, 3 conférences téléphoniques, mails, VO — V4,
* Validation par le College de la HAS



Points-cles et Solutions

@ G

Fédération de chirurgie

viscérale et digestive CFAR

;SFAR

Anesthésistes-réanimateurs et Chirurgiens :
Mieux travailler en équipe.

b-millat@chu-montpellier.fr



Le dossier du patient est accessible a tout
moment pour tous les membres de I'équipe

Tout patient doit avoir Une consultation chirurgicale
et une consultation anesthesique préopératoires.

Toutes les informations concermant Ia période péri-

opératoire sont notées dans le dossier, y compris les
consultations spécialisées, les préparations spécifiques
préopératoires et la demande de soins intensifs/réanimation
post-opératoires.

Toute modification des techniques opératoire et

anesthésique doit étre iracée, moftivée et expliguée en
temps utile aux acteurs de soins concernés.
L'appréciation de I'opérabilité du patient est une

décision partagée. Elle permet la confirmation de la
programmation opératoire.



6. Les regles de continuité du traitement personnel au
patient sont définies, et précisent le professionnel qui en est chargé.

/. |l est possible a fout moment et pour tout patient, opéré ou sous
surveillance médico-chirurgicale, d'identifier I'anesthesiste-
reanimateur (MAR) et le chirurgien qui assurent

la continuité des soins et o prise en charge jusqu’'a la sortie,

les visites et la surveillance post-opératoire, y compris pendant les
périodes vulnérables.

8. La check-list est réalisée pour chaque
intervention en présence du MAR et du
chirurgien (femps 2 et 3).

Tous les eléments concernant la prise en charge post-opératoire du
patient sont précisés par le MAR et le chirurgien des la fin de
I'intervention (femps 3) et sont consignes dans le dossier du patient.



9. Les procédures et protocoles de prise en charge
sont ecrits, connus et respectes de tous. iis précisent
le role de chacun en termes :

- d'installation du patient au bloc opératoire,

- de prise en charge de |la douleur, de I'antibioprophylaxie et
thérapie, des anticoagulants et des anfiagrégants, de
prescription des produits sanguins et dérivés et de nutrition

- de fraitement personnel du patient ainsi que de rédaction des
ordonnances de sortie,

- de toute prise en charge spécifique au secteur d'activité

10. En cas d’évenement indésirable associé aux

SOINS, sa déclaration, I'information qui sera donnée au patient

ainsi que la désignation du médecin qui s’en chargera font I'objet
d’'une concertation entre anesthésiste et chirurgien



Amélioration des pratiques professionnelles

Etape 1 : organisez votre démarche (composition de I'équipe,
organisation et planning des différentes étapes).

Etape 2 : évaluez en équipe, chaque point clé (cf. supra).
O : absent
1 . en projet
2 : en cours de développement ou partiellement saftisfait
3 :réalisé
4 : suivi et évalué selon des modalités adaptées a votre secteur

d'activité (documents justificatifs, enquéte, compte rendus de
reéunions, audit, patient fraceur efc.).

Etape 3 : faites la synthése de I'évaluation réalisée (cf. annexe)

Etape 4 : décidez ensemble des actions d'amélioration &
mettre en ceuvre et a suivre. (cf. annexe)



Qui fait Quoi ?

« Validé par TOUS les OA
* Relu et validé parle CNOM

 Validation college HAS e 18
novembre 2015

 Promotion et diffusion début 2016

https://www.has-sante.fr/.../cooperation-entre-
anesthesistes-reanimateurs-et-chirurgiens-
mieux-travailler-en-equipe

b-millat@chu-montpellier.fr
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D £ Comment réduire
P ) % les risques associes

a la création d'un
pneumopéritoine en
chirurgie digestive ?

Mai 2016




Analyse de 204 EPR enregistrés entre le 01/10/2008 et le 15/12/2010

204 EPR: 194 analysés

H Fermée
u Open
; : : NP
Gestion des risques assoclies
a la création du pneumopéritoine
et a I'introduction du 1¢ trocart
Elaboration de recommandations :
> Par les professionnels pour les professionnels
> Jury indépendant . ,
> Participation de I'assistance (votes interactifs) TECh n |q Ue fe rm ee .
Journée validante pour 'Accréditation individuelle 2/3 po n Ctio n é I’a Ig u I I |e d a n s I’ hypoc h O n d re d rO it
Un document de travail sera diffusé a tous les inscrits en février 2011
Avec la participation financiére de Te c h n Iq u e o uve rte :
o suaw 0 M Toujours réalisée a I'ombilic ou para ombilical

Introduction du trocart: ombilical ou para ombilical

21



Incidents du pneumo et introduction du 1°" trocart

B Fermée

= Open
B NP
Résultats préliminaires: 204/419 EPRs
Base REX (04/08- 12/10)
- 48 plaies viscérales Technique utilisée

- 5 plaies gros vaisseaux*

Durant la période avril 2008-décembre
2009, environ au moins 15% des

chirurgiens engagés dans lI'accréditation H nivl
ont déclaré avoir été confronté a un H niv2
H niv3

événement grave (niv3) dont I'absence
d’identification et de récupération
auraient conduit a une évolution grave

DMQ%L? QJUSF?@Bi(?HSies » dont 25 gestes aortiques

Niveau de gravité
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PARTAGER....
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Retrouver les Solutions pour la Sécurité Q/AL.JS Patient

|HASrecherchedes expegts’

Inter spécialités : coproduction HAS - OA (type3)

« Comment sécuriser le circuit d'un prélevement réalisé au bloc opératoire ?

» Coopération entre anesthésistes réanimateurs et chirurgiens

« Comment réduire les risques associés a la création d'un PNOP en Chir. Digestive

» Check-list sécurité du patient au bloc opératoire en chirurgie infantile

« Comment réagir face a la présence d’humidité dans les boites d’instruments stériles ?
« Comment éviter la confusion entre antiseptique et anesthésique injectable ?

» Reéduction des erreurs de sites d’éxérese de lesions cutanees.

Intra spécialité : OA avec méthode et validation HAS (type 2)
« Comment réagir face a une difficulté d’ablation du matériel d’'ostéosynthese ?

« Surpoids maternel et échographie fcetale

» Grossesse de localisation inhabituelle : conduite a tenir

Intra spécialité : OA (type 1)
» Gestion d'une erreur de coté ou de site opératoire
« Défaillance dans la prise en charge médicamenteuse de I'enfant en chirurgie

» Gestion d'une désaturation au bloc opératoire chez un patient intubé et ventilé
 ...etdautres .....

HAS 24
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https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp

