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Introduction

• Epidémiologie de l’événement indésirable
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Introduction

• Sécurité des patients à l’hôpital, USA:

– Préjudice involontaire de 3.7 à 17.7%

– Mortalité/erreur médicale: 44.000 à 98.000,
de 1.5 à 3.4 %

 7.000 morts dues à des erreurs médicamenteuses
(106 erreurs médicamenteuses/an)(106 erreurs médicamenteuses/an)

– Mortalité globale = 8.5 % - 287.625.193 h.

Informatique Médicale, Université de Genève, 2004.
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Introduction

• Sécurité des patients à l’hôpital, Europe:

– Préjudice involontaire de 4.0 %

– Évitable dans 80 % des cas

– 1/5 entraînent une plainte, donc 4/5 des
négligences ne sont pas reconnues par lenégligences ne sont pas reconnues par le
patient

– 1/5 des plaintes sont associées à une
négligence vraie

P. Anhoury, ECRI, 2004.
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Introduction

«Le système de santé lui-même est désormais considéré
comme une des causes importantes de maladies, de décèscomme une des causes importantes de maladies, de décès
et de coûts supplémentaires à cause des erreurs, des
infections, des effets nocifs des médicaments, de la sous
utilisation des interventions efficaces et de la dispensation
de soins qui ne conviennent pas ou ne sont pas
nécessaires».
J. Millar (2001, Canada).
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Directions

Le contexte hospitalier

Ensemble des services
et départements
administratifs et

logistiques

Ensemble des
services et

départements
médicaux

Autres unités de
soins

Diversité des
compétences

Diversité des
structures

soins

Unité de soins

Patient

Diversité des
pratiques

Diversité des
motivations
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Institution

Services
« support »

Unités de
soinssoins

Services

PATIENTPATIENT
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La qualité

Attention au

patient

Démarche
qualité

Amélioration
continue

qualité

Participation
générale
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Vision

Leadership

Ressources Stratégie

Empowerment

Innovation - développement - processus
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Paramètres centrés
sur le patient

P. Anhoury, ECRI, 2004. 11



Complexité des soins
et prévention des EI

Analyse EnquêteurAnalyse Enquêteur

Méthode
Reconstruction
enchaînement

causal

Identification
de la faute

Arrêt de la
recherche

Fiabilité technologique

= ?
Erreur humaine
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5 étapes pour gérer les risques

P. Anhoury, ECRI, 2004.
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Complexité des soins et
recherche de l’erreur

• L’erreur humaine est une inadéquation entre les
caractéristiques d’une situation de travail et les limites ducaractéristiques d’une situation de travail et les limites du
fonctionnement cognitif de l’homme. A.S. Nyssen et al., 2004.

1. CERTAINS SYSTÈMES SONT PATHOGÈNES ET FOURMILLENT DE

RISQUES. MAIS LA PLUPART DU TEMPS CES RISQUES SONT CANALISÉS,
CIRCONSCRITS. ILS NE DEVIENNENT DÉVASTATEURS QUE S’ILS SONT

COMBINÉS À D’AUTRES FACTEURS DE RISQUE.

2. L’HOMME EST UN EXCELLENT AGENT DE FIABILITÉ ET L’ERREUR

, ,HUMAINE EST, DANS CERTAINS CAS, INTIMEMENT LIÉE À LA MANIÈRE DONT

IL S’ATTAQUE AUX SITUATIONS. LA GESTION DE L’ERREUR EST AUSSI

IMPORTANTE QUE LA MANIÈRE DE LES RÉDUIRE.

• Peu de publications sur ce qui fonctionne bien.

• Corriger sans entacher ce qui va bien. E. Hollnagel, 2013.
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L’ajustement

1. Les individus sont capables d’ajuster ce qu’ils font.1. Les individus sont capables d’ajuster ce qu’ils font.

2. Ils peuvent intervenir à titre préventif.

3. Variabilité de la performance: ajustements qui sont la base
de la sécurité et de la productivité.

LES SYSTÈMES COMPLEXES:

a. SONT INCOMPLÈTEMENT COMPRIS,

b. LEUR DESCRIPTION EST COMPLIQUÉE,b. LEUR DESCRIPTION EST COMPLIQUÉE,

c. LES CHANGEMENTS SONT FRÉQUENTS ET IRRÉGULIERS.

4. Le milieu hospitalier est une organisation où les staffs
médicaux et infirmiers doivent s’adapter en modifiant la
pratique et en assurant la pérennité de la performance.

A.S. Nyssen et A. Blavier, 2013. 15



Le dossier de soin:
un outil de travail pour le soignants

et un instrument de pilotage au service du patient

Ch. Lovis et A. Geissbuhler
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Améliorer la prise en charge

• La mise en place d’un dossier de soin détaillé basé sur
la démarche de soin et la formalisation des processusla démarche de soin et la formalisation des processus
permet de sécuriser les soins centrés sur le patient par
l’usage de guides de bonnes pratiques et d’itinéraires
cliniques.

• Le dossier de soin doit apporter des ‘+’ aux soignants en
les aidant à prendre des décisions ou en les alertant lors
de conflits ou d’incidents, ….de conflits ou d’incidents, ….
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Le choix d’un nouvel outil

1. Travail au lit du malade

2. A dossier médical (DMI) ou infirmier (DII) ouvert2. A dossier médical (DMI) ou infirmier (DII) ouvert

3. Consulter (et appliquer) recommandations et protocoles

4. Avoir différents formats: texte, image, vidéo

5. Répondre aux exigences d’une gestion documentaire

6. Outil institutionnel: transparence, transversalité,
collaboration, multidisciplinarité, …

7. Suggérer une amélioration du protocole ou un
protocole supplémentaire (ajustement)

8. Déclarer un événement indésirable (ajustement)

9. Impact sur la culture professionnelle
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Discussion

• Objectifs:
– Améliorer la qualité des soins– Améliorer la qualité des soins

– Diminuer les risques pour le patient

– Enrichir la communication

– Développer la culture

• Moyens:
– Projet institutionnel

– Centralisation informatisée de documents– Centralisation informatisée de documents

– Transparence

– Validations et mises à jour

– Ajustements
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Conclusion

• Un outil est indispensable et, très souvent, on n’en conçoit
l’investissement qu’après avoir optimalisé ou anticipé lesl’investissement qu’après avoir optimalisé ou anticipé les
changements.

• Nous sommes convaincus dans notre démarche que le
recours à un tel support devrait permettre une progression
plus importante de la culture de la sécurité des soins de
notre hôpital.

• L’accompagnement lors de son déploiement sera un• L’accompagnement lors de son déploiement sera un
facteur de réussite.

• Le meilleur indicateur que nous pourrons mesurer sera la
satisfaction des équipes soignantes.
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