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La Préevention

== |Analyse des causes racines...

... Une procédure pour identifier
les causes premieres ou les

|  facteurs favorisants qui

| soustendent les variations de
performance, y compris la survenue
ou la survenue possible d’un
évenement indésirable.
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Analyse des causes
racines

* Qu’est ce qui est arrivé ?
e Pourquoi est-ce arrivé ?

* Que peut-on faire pour gue cela
n‘arrive pas de nouveau ?
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Ce qui est arrive...

Une breve description de ce qui est
arrivé

Ou et guand exactement cela est
arrivé

Le service ou I'endroit clairement
identifié

Faire un diagramme de flux
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« Un probleme bien défini décrit ce
qui ne s’est pas bien passe et se
focalise sur le résultat, et pas
pourquoi ce réesultat est arrive.
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Les causes

* Erreurs patentes < latentes
(iceberg)

« Cause principale : « probleme de
soins »

 Facteurs favorisants




La Préevention

Medicale

Erreurs latentes



pae#H e modeéle de base pour la gestion des risques
Le modele du fromage Suisse

ERREURS PATENTES

Erreurs & violations des acteurs
médicaux
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ERREURS LATENTES PROFONDEUR dont certaines
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i Médicale

Pourquol ?




La Préevention

Pourquol ?

« Le premier « pourgquoi » fait
apparaitre la cause patente,
évidente.

» Les suivants : les causes patentes,
les causes racines, les facteurs
favorisants
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Quelgues pieges

‘arréter a la premiere « histoire », a I'erreur évidente, au
ocinon respect d’'une regle,

éaliser I'analyse sans disposer d’'une chronologie précise
des faits,

hercher un coupable, des responsables, juger ceux qui
ont fait des erreurs et les mettre en cause
personnellement,

* Ne pas prendre de decision de prevention a l'issue de
'analyse ou rechercher des solutions trop hativement

« Derive académique (focaliser sur des problemes
particuliers et rares)
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Meédical

=

Liste de guestions

Permettre a chaque

professionnel de
s’interroger

dans le cadre de sa
pratique

Outil CCECQA

30 questions
FEECOA pour caractériser et analyser
un événement indésirable lié aux soins* ?

Questions issues des questionnaires de l'stude ENEIS, * défini comme un événement défavorable pour e
patient, consSoutil aux stratégies of actes de diagnostic,

de Iraiiement, de présention ou de réhabilitztion.
2. Cer evénemeint est-il orave ?

Un Svdnement grave repond A n de ons onténes

1. Cet evenemeiX estHl lié aux soins ?

Répondre 3 ces questions avant de défink ke degré de préssmption dy camciive b aur sonst

J L'événement clinique était-il attendu compte-tenu de Pévolution
prévisible de la maladie ou de ['état du malade 7

/ Les soins ont-ils provoqué I'événement clinique ?

/ La chronologie des événements suggére-t-elle que MNévénement
clinique est lié aux soins (ou a leur absence) ?

/ Existe-t-il une autre explication plausible que les soins comme causs
de I'événement clinique ? s

/ Les soins sont-ils reconnus comme pouvant étre la cause de cet
événement clinique (niveau de preuves scientifiques) ?

4 Cet événement aurait-il pu survenir en MNabsence de ces soins 7

Est-il un des motifs d'hospitalisation dans

e service ?

+ Est-il associé 4 la survenue d'un décés ?

< At-il mis en jeu le pronostic vital ?

< A-t-il entrainé une incapacité au moment de
la sortie 7

< A-t-il entrainé une prolongation du ssjour

hospitalier 7
oo ?

3% a

Répovdre & ons guestions avant de définie i degnd de présamption du canciéer dvilbiet

4. QUels SO [es racrels 9t ont Taciire ia
survenue de cer événement ?
£

Voird 11 questions pour guider Fanalyse des causes paafondes de ot
dvenament

4 Quelle est la chaine des événements qui a mens 3
I'éwénement indésirable ?

/ La survenue est-elle liée & un produit de santé ou & un
acte de soins (intervention chirurgicale, endoscopie...) 7

4 ¥ at-il eu une défillance humainet 3 'origine de
I'éwénement indésirable, et notamment : Les personnes
ont-elles fait ce qu'elles dtaient supposdes faire 7
Connaissaient-elles ce qu'elles avaient a faire 7

/ Une meilleure supervision aurait-elle & nécessaire ?

/ Lorganisation et la réalisation des tiches et des activités,
et les responsabilités, étaient-elles clairemant et
explictement définies 7

4 La communication entre professionnels ou entre services,
et entre les professionnels et le patient ou son
entourage, a-t-elle été suffisante ?

/ La composition des équipes de soins était-elle adéquate
au moment des soins liés a la survenue de MNévenement,
en nombre et en compétence 7

4 Les locaux, les équipements, les fournitures et les
produits de santé étaient-ils appropriés a la rdalisation
des soins ligs a la survenue de Mévénement indésirable ?

/¥ at-il eu un défaut de culture qualité ou sécurits, un

défaut dans la politique de |'établissement ou dans la

gestion des ressources humaines ?

Est-il nécessaire de reveir le systéme en question ?

Des legons ont-elles été tirdées pour éviter que

I'éwénement ne se répéte 7

3. Cer événememt esi-ii évirable ?

+ La maladie du patient en rapport avec les soins 4 I'arigine
de I'éwénement était-elle grave ?

< Quel était b2 degré de complexité de la situation clinique
du patient (&tat géneral, comorbidités, comportement du
patient, etc.) 7

< Ces soins etaient-ils urgents ?

+ Ces soins étaient-ils indigués (niveau de preuves
scientifiques) ?

4 ¥ at-il eu une déviation dans la réalisation de ces soins,
par rapport & la pratique attendus ?

< Quel était le bénéfice potentiel, pour le patient, de ces
soins au moment de leur réalisation ?

« Quel était le risque potentiel de survenue d'événement
indésirable au moment de la réalisation de ces soins 7

+ La plupart des médecins ou professionnels de santé, dans
un contexts identigue, auraient-ils pris en charge le patient
de la méme maniére 7
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i Méthodes d’analyse des causes
d'un événement individuel

Liste de question pour les cliniciens

Revue de mortalité et de morbidité : la plus développée
RMM n’est pas une methode d’analyse

RMM est une modalité d’organisation de cette analyse, le plus
souvent restreinte aux professionnels d’'une unité de soins

Adaptée pour identifier les facteurs contributifs simples,

Ll « proximaux »

3. Methodes d'analyse approfondie (“root cause analysis”)
Pour les gestionnaires de risque

Methode ALARM (Vincent)
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LEIREprésentation classique en « gruyere »
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Q1 - L’événement indésirable concerne t-il un patient en
particulier?

Q2 - Quel est votre degre de connaissance de ce patient ?
Q3 - Quelle est son année de naissance ?
Q4 - Quel est son sexe ?

Q5 - Existe t-il des problemes de communication entre le
patient et le soignant (par exemple. probleme de langage) ?

Q6 - Quelle est la catégorie socio-professionnelle de ce
patient ?

Q7 - Que s'est-il passé? Décrire en quelques mots
I'évenement indésirable.

Q8 - Quelle est I'atteinte (la conséquence) pour le patient?
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Q9 - Quel est le degre d'atteinte?

Q10 - Ou est survenu |I'événement indésirable?

Q11 - Quand est survenu I'El ?

Q12 - Par qui I'El a-t-il été détecté?

Q13 - Quand a t-il été détecté?

Q14 - Décrire tous les facteurs ayant conduit a cet El
(Posez-vous plusieurs fois la question "Pourquoi?")

Q15 - Quelle est, selon vous, la cause dominante qui a
conduit a cet EI?

Q16 - Est-ce que I'El est en rapport avec l'organisation de
votre cabinet?
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Q17 - Est-ce que I’El pourrait étre en rapport avec un éventuel
défaut de compétence de votre part ou a une mauvaise
utilisation de vos compeétences?

Q18 - Est-ce que I'El est en rapport avec une évolution
anormale de la maladie?

Q19 - Est-ce que I'El est en rapport avec une particularité du
patient?

Q20 - Est-ce que I'El est en rapport avec un

~ dysfonctionnement de la coordination des soins?

. Q21 - Qui a été impliqué dans la survenue de cet EI?

. Q22 - Quelles sont les conséguences de cet El sur votre
cabinet (avérées et potentielles)?

Q23 - A quelle fréquence de survenue vous semble t-il
rencontrer cet El dans votre pratique?

Q24 - Qu'est-ce qui aurait pu prévenir les causes ?
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Conseills pour le recueill

« Avant |la période de recuell proprement dite,
observez votre propre pratique et essayez
de repérer tous les El que vous détectez.

« Ultilisez la liste des consultations pour noter
pendant la consultation les EI qui
surviennent. Marguez seulement quelques
mots. Vous détaillerez I'histoire a la fin de la
consultation.

* On ne peut trouver que ce que I'on cherche.
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