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Avant de commencer 21,

(\
e Vos cameéras et micros ne sont pas actives

N
‘ Vous pouvez dialoguer avec nous via les « questions »

I

]

A la fin de la présentation, merci de consacrer quelques minutes au remplissage du
questionnaire de satisfaction




La methode ALARMe







Methode ALARM

Une des methodes d’analyse des causes profondes des EIAS
Meéthode reconnue et validee

Methode developpee en 1999 par un groupe coopeératif de recherche
anglais sous la direction de CharlesVincent :

— Clinical Safety Research Unit (Imperial College London)
— Association of Litigation And Risk Management (ALARM)

Meéthode la plus utilisee dans les systemes de soins pour analyser des
incidents

Devenue ALARME en 2016

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-
* 09/quide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf

événements
indésirables



Dynamique de survenue d’'un EIAS

Cascade d’erreurs : Le modele de Reason : c’est la succession de défaillances qui
conduit a l‘accident

- Défaut d’information Patient
- Défaut de connaissances Soignant
- Défaut de communication Equipe
- Protocole inadapté Taches = /%
- Matériel indisponible Conditions 5 FACTEURS
de travail iy }2 j INDIVIDUELS 15%
. : = CAUSES
- Définition des responsabilités SRl O IMMEDIATES /
/@ _ PATENTES
Contexte
- Politique inadéquate institutionnel )3
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Comprendre ce qu'il s'est passe

dentifier les  dysfonctionnements  survenus lors de
‘accompagnement

dentifier les barrieres qui ont resiste
dentifier les causes



ldentifier les causes

Repose sur leur recherche et la distinction entre :

- causes immeédiates : ce sont les causes apparentes, evidentes
souvent I'erreur humaine

» « Comment cela est-il arrive ? »

- causes profondes ou causes systémiques : moins evidentes,
liees a des facteurs organisationnels et techniques, identifiees
uniquement si recherchées par une analyse approfondie. Si on ne
va pas les chercher on ne les trouvera pas

» « Pourquoi est-ce arrive ? »



Quelles sont les causes principales d'un EIAS ?

S’il n’est pas possible a ce jour d’identifier les causes de tous les EIAS,
la HAS a pu analyser plus de 47 000 evenements porteurs de risque®*.

3 CAUSES MAJEURES LIEES :

au travail en équipe

27 %

aux taches a accomplir au patient

239 o O 195%
\_ A~

*EIAS dont le préjudice a ete evite au patient par le soignant




Pour quels resultats?

— Definir les barrieres a mettre en place pour eviter la reproduction de
I'evenement ou en atténuer les consequences

— Planifier les actions a mettre en ceuvre

— Partager I'expérience :
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche3o0.pdf
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Les pre-requis

Analyse pluriprofessionnelle
Climat de bienveillance

Un animateur de la reunion designe exterieur a l'equipe

concernee
Un lieu dedie
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Les etapes de la methode ALARMe

En amont de la réunion d‘analyse

1. Collecter les donnees

2. Reconstituer la chronologie de l'éevenement

3. ldentifier les ecarts/dysfonctionnements/défauts de soins

Pendant la reunion d‘analyse

4. Rechercher les causes systemiques (immediates et profondes)
5. Analyser les barrieres

6. Proposer des actions d'amelioration
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2. Reconstituer | :
econstituerla 6. Proposer des actions

d’amélioration

4. Rechercher les causes

Bt 5. Analyser les barriéres
systémiques

1. Collecter les données chronologie de 3. Identifier les écarts
I'événement

Objectifs :

*  Rassembler les informations sur I'événement, son contexte et sa gestion sur les plans technique,
organisationnel, humain et environnemental

. Reconstituer le « film » de I'evénement

— Quand?
=> « le plus tot possible » apres I'evénement (biais de déformation)

— Qui?
=>Un professionnel extérieur a I'événement

— Comment ? Ou ?
=>| es faits auprés des acteurs impliqués (dont la personne accompagnée)
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o systémiques
I'événement y q

2. Reconstituer la .
: : - 7 4. Rechercher les causes " 6. Proposer des actions
1. Collecter les données chronologie de 3. Identifier les écarts 5. Analyser les barriéres d'amélioration

Définition : Action ou omission dans le processus de soin
Barriere qui n‘a pas fonctionne

* Lapsus, erreur de discernement, oubli, geste non sur, mise en ceuvre incorrecte ou
incomplete d'une procédure, manquement delibéré aux pratiques slres, aux procédures ou
aux standards

Se référer : a la réglementation, aux bonnes pratiques, aux documents qualité
internes

Défaut de
soins n® 1

MES==wDRDNY

Défaut de __
soins n° 2



2. Reconstituerla .
: : - 7 4. Rechercher les causes " 6. Proposer des actions
1. Collecter les données chronologie de 3. Identifier les écarts Aot 5. Analyser les barriéres TN
I'événement systémiques d’amélioration

Objectif : expliquer les ecarts/les defauts de soins

— Reconstituer les relations de cause a effet entre les faits

— Repérer la cause immediate
— Repérer les causes profondes
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Un outil pour I'analyse des causes:
la grille ALARMe

Sept catégories

de causes Une grille unique pour caracteriser les causes de
1. Facteurs liés au patient tous |es EIAS

2. Facteurs liés au taches a accomplir

e 7 grandes catégories
3. Facteurs liés a Pindividu e 37tvpes de causes

4. Facteurs liés a I’équipe La grille ALARMe

/ Sept catégories . Quels facteurs liés au patient ont pu
de causes Antécédents contribuer a la survenue de cet événement
.z S T] . 2
5. Facte urs I ies a I environ nement de 1. Facteurs liés au - Etat de santé (pathologies, co-morbidités) .. - .
patient « Les antécédents médicaux du patient ont-
tl’aval I . ils influencé le cours de I'événement ?
2. Facteurs liés au Traitements = Est-ce que I'age du patient, la gravité de
taches a accomplir son éfat ou la complexité de son cas ont pu
Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux gontrlbuer a la survenue de cet événement
Ve by = = 3. Facteurs liés a i i * Quel était le pronostic vital ou fonctionnel
6. Facteurs liés a I’organisation et au Findividu Relations conflictuelles du patient au moment de I'acte ?
4 Facteusés & LS RatenL preseniait un feque connu
man a.g eme nt I'équipe traitement particulier) ? ’
5. Facteurs liés a ;j!.e patient av_)aiLtj-iI des problf_emtte_s dificil
Jenvironnement de g'expression ? Une communication difficile
travail )
HP4 H H H « Est-ce que le patient/son entourage était
7. FaCteUI’S ||eS aU COnteXte |nst|tut|0nne| 6. Facteurs liés a utile et coopératif ?
I’'organisation et au * Quelle était I'imﬁljcation du patient dans la
management prise en {:harge thérapeutique (indifférent,
opposant, ..) 7
7. Facteurs liés au Pp
contexte institutionnel

N
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2. Reconstituer la .
. ; - g 4. Rechercher les causes 3 6. Proposer des actions
1. Collecter les données chronologie de 3. Identifier les écarts 5. Analyser les barrieres

systémiques d’amélioration

|'événement

5. L'analyse des causes est compléetee par I'analyse de |la gestion de
'E
Barrieres qui ont bien fonctionné :

Détection, recuperation et attenuation

— Quand et comment avons-nous vu que le processus de prise en charge déviait de son cours
habituel ? Qui a detecte I'evenement, quand et comment ?

— Quand et comment avons-nous compris ce qu'il se passait ? Qui a identifié I'événement ?
— Quand et comment avons-nous réagi ? Quelles procédures avons-nous activées ?

— Comment |I'éveénement s’est-il arrété ? en combien de temps ?

— Qu'est-ce qui aurait pu étre fait pour améliorer la récupération ?
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2. Reconstituerla .
: : - 7 4. Rechercher les causes s 6. Proposer des actions
1. Collecter les données chronologie de 3. ldentifier les écarts A 5. Analyser les barriéres e :
I'événement systémiques d’amélioration

Objectif : trouver des actions afin d'eviter le renouvellement des
ecarts/dysfonctionnements/defauts de soins

. Proposer des actions permettant d’eliminer les causes profondes
. Vérifier leur faisabilité (coUt, difficultés....)

. S’assurer qu’elles n‘engendrent pas d'autres risques
. S'assurer de leur pertinence (suivi)
. Proposer un calendrier et un responsable de la mise en ceuvre

DES ACTIONS UTILES, UTILISABLES, UTILISEES
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LAMETHODE ALARMe

METHODE D’ANALYSE DES CAUSES PROFONDES

=>Permet d'aller au-dela de |'erreur humaine
=>Permet d'identifier les causes profondes

=>Permet de traiter les causes profondes

=> BUT: que |I'évenement ne se reproduise pas



- Protocole inadapté

- Matériel indisponible

- Défaut d’information

Fatient

, . Soignant
- Défaut de connaissances
Equipe
- Défaut de communication C'
Taches
> ()
Conditions D
de travail ™ 9

- Définition des responsabilités

- Politique inadéequate

Organisation

Contexte
institutionnel

-

Ve

»

/Eﬁ

FACTEURS
INDIVIDUELS 15%
= CAUSES
IMMEDIATES /
PATENTES

>_-
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Methode ALARMe

+

Identifier, analyser et

: Analyse en équipe
traiter les causes

pluriprofessionnelle

profondes l
L'evenement ne doit
’ pas se reproduire | Culture de

sécurite
‘ Mise en place d’ictions d’amélioration 1

RENFORCE LA SECURITE et LA CULTURE SECURITE

Culture juste et
positive de I'El

DEMARCHE D’AMELIORATION CONTINUE 24



Prochains rdv'outils en 2022

Dernier

A partir de
jundi du ks
e hors juillet et
aoUt
/ ’ , \ et... / Découvrons de nouvelles méthodes en\
Redécouvrons les methodes vues en 2021: 2022:
-Le systeme documentaire qualite -La culture sécurité

-L'audit de pratiques -Le briefing
-La méthode ALARMe -L'outil « Saed »

\ 4 \_ -Les RBPP -

4 )

Ne deévoilons pas tout,
gardons quelques surprises...

Seconde partie
réservée a nos
adhérents

https://www.ceppraal-sante.fr/ressources/outils/rendez-v-outils-du-ceppraal-medico-sociaux/ 25



Le programme specifique au
secteur medico-social continue en 2022...

e

A

, thematiques:

- La gestion des risques (El)

- Le travail en equipe

- La coordination qualite

- L'évaluation et securite des
accompagnements et des soins

>
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Modalites:

Formations en inter
Formations en intra

RQS
Accompagnements

- Webinaires
U o

-~

Webinaires spécifiques sur le futur référentiel
d’évaluation de la qualite des ESSMS

~

N
e

N

Campagne inter-régionale FORAP « Mesure de la

culture de securité en EHPAD »

/
~

/




Vos questions




