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une journée ordinaire ...

—_-——-—————/

Jeudi apres midi, unité A Ortho-Traumato : 1IDE + 1EIDE + 1AS
6 retours de bloc dont 2 patients de + de 80 ans,
2 entrées des Urgences, 5 entrées pour le bloc du vendredi.

19h : IDE fatiguée, stressee, pressee,

préparation PSE héparine patient chambre 4701

alarme ECG + Sa02, chambre 4715, Mr S. 88 ans

« je vais m’ occuper de Mr S., je vérifierai et brancherai le PSE apres »

retour IDE 60’ plus tard : EIDE a branché le PSE ...

vérification par IDE : erreur vitesse (surdosage) - reprogrammation PSE
controle TCA, avis interne demandé - reproches,

changement équipe 30 minutes plus tard
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.... Suite et fin

—_-——-—————/

A la reléve : IDE bouleversée et en pleurs mais en congés pour 2 jours.
En congés se souvient qu’ elle n” a pas fait de déclaration d’ incident.
Revient 2 jours plus tard et remplit la fiche de déclaration d’ incident.
Pas de conséguence pour le patient.

Le lendemain recoit un appel a son domicile du cadre infirmier qui
souhaite des explications et la convoque pour un entretien avec le chef de
service le jour suivant.

Lors de I'entretien il lui est reproché de n’avoir pas fait la déclaration
immeédiatement et un défaut de supervision de I'EIDE.
Cela sera noté dans son dossier personnel.

A la pause café ses collégues la trouve stupide d’avoir déclaré un incident
qui n’a pas provoque de dommage et lui disent qu’ils ne déclareront rien a
I'avenir pour ne pas risquer la méme chose.....
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check-list au bloc opératoire

‘_———'——’/

—> un outil validé pour éviter les erreurs .... HAS - 2010
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check-list au bloc opératoire

—_-——-————_/

Article original AFAR 2011
Check-list « Sécurité du patient au bloc opératoire ». Quels acquis, quelles
perspectives, un an aprés son implantation en France

One year implemention of the safe surgery checklist in France,
what has been achieved so far, what could be improved?

P. Cabarrot®, R. Bataillon, R. Le Moign

Haute Autorité de santé, direction de Famélioration de la qualité et de (a sécurité des soins, 2, avenue du Stade de France, 92218 Saint-Denis La Plgine, France

Barriers to staff adoption of a surgical e— w—— s
3 ted? An
safe checklist y 1Sn Ime ou emng impiemen
¥ BMJ 2012 exploratory study BMJ 2010
Aude Fourcade,' Jean-Louis Blache,® Catherine Grenier,” Jean-Louis Bourgain,* Brigid M Gillespie,’ Wendy Chaboyer,” Marianne Waliis,” Clare Fenwick'
Etienne Minvielle'

- mais des difficultés identifiées ...

- perception d’inutilité ou de limitation de 'autonomie professionnelle
- perception d’'une tache administrative supplémentaire

- mauvaise communication entre les acteurs ...
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check-list au bloc opératoire

Risques et Qualité 2011 « ... un tel comportement constitue

De l’'avion au bloc opératoire : une vraie révolution culturelle .
premiére introduction de la check-list| La réussite d ‘une telle démarche de
en France qualité implique I'acceptation par les

Analyse de son application par les médecins engagés professionnels d’un Considérable
dans lI'accréditation des disciplines a risque h td | ti de |
_Ph.Casassus.R.Amalbeni,B.Bally. PhCabarro’.R.Bauillon C an.gemen ans a p.er.(':ep Ion e e.ur
Sendce évaluation &t amélioration des peatiques, Haute Autorita da santé fonctlonnement au quotld’en_ II faut qU’IIS
en soient convaincus pour étre motives a une application sans arriere-pensée,

gage de reussite. »

Editor’s key points

British Journal of Anagesthesia 109 (1): 47-54 (2012) 13 »\ e Checklists, nOtOb‘y the WHO
Advance Access publication 30 May 2012 - doi:10.1093/bja/aes175 J y Surgical Safety Checklist,

. . . have an established place in
@ Surgical safety checklists: do they improve outcomes? safe theatre practice.

» There is emerging evidence

I. A. Walker!*, S. Reshamwalla? and 1. H. Wilson? 5
that checklists may have

! Great Ormond Street Hospital NHS Foundation Trust, London WCIN 3JH, UK furth li A -
2 Lifebox Foundation, 21 Portland Place, London W1B 1PY, UK urther applications in acute

¥ Royal Devon and Exeter NHS Foundation Trust, Exeter EXZ 5DW, UK and emergen ituations.

* Corresponding author. E-mail: isabeauwalker@mac.com Pfective implemenlatl

checklists requires individud
I |M‘ B. Bally — service EvOQSS

clinicians to adapt to o
changing safety culture.




Culture organisationnelle (e schein)

‘_———-————/

« C’est un ensemble d’hypothéses partagées, apprises par le
groupe, qui lui a permis de résoudre des problémes d “adaptation
externe et d’intégration interne, et qui ont fonctionné de maniére
suffisamment satisfaisante pour qu ”elles soient considérées
comme Vvalides et par conséguent enseignées aux nhouveaux
membres du groupe comme étant la maniere appropriee de
percevoir, penser et ressentir par rapport a ces problemes. »

E D GA R H - Three Levels of Culture (schein)

Visibda organzational structures
and business processes

T - 1
Espoused values Strategies, goals, vision

1t : |
Assumptions and coaciou Seteh pursues

be"efs source of vaiues and action
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1991 : document AIEA : INSAG-4 @j@
E“'—_’-—/

« Culture de sureteé » :

« Ensemble des caracteristiques et des attitudes qui,
dans les organismes et chez les individus, font que
les questions relatives a la sureté béeneficient, en

priorité, de | “attention qu “elles méritent en raison de
leur importance. »

- se manifeste dans 2 grands domaines :
- |I” organisation mise en place par la hiérarchie,
- |” attitude des individus qui en résulte.

8
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Culture sécurité en santé

e —— 2. CS désigne un ensemble

cohérent et intégré de
comportements individuels
et organisationnels,

Valeurs -
ce qui est fondé sur des croyances et
Impontant des valeurs partagées,
qui cherche continuellement a
réduire les dommages aux
Croyances patients, lesquels peuvent
comment les étre liés aux soins. (ESQH)
choses
fonctionnent
Comportements
la facon de faire les
choses
HAS
e

- « fagons d "agir, de ressentir et de penser
partagees en matiére de sécurité des soins »

La culture de sécurité des soins :




Culture de sécurité

Generatif

Pathologique

A- Pourquoi devons-nous perdre notre temps sur les problemes de sécurité des soins ?
B- Nous prenons la securité des soins au sérieux et nous agissons face a un incident.

C- Nous avons des systemes en place pour gerer la sécurité des soins.

D- Maus sommes toujours en alerte, nous avons toujours a l'esprit les problemes de sécurité des soins
qui pourraient survenir,

E- La gestion de |a securité des soins fait partie intégrante de tout ce que nous faisons.

Westrum, Reason MaPSaf
HAS
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Organisations a Haute Fiabilité (HRO)
E__’-/

» un element central : ’équipe : des professionnels compétents, = =
solidaires, vigilants, respectueux - « collective mindfulness . -

> Sécurité = S.réglée + S.gérée - gestion de |’ inattendu
capacité a s’ adapter +++ aux environnements changeants,
complexes et critiques avec pression temporelle (résilience)

5 caractéristiques des HRO :  weick, Sutcliffe (2001)

v'preoccupation with failure : tous concernés par les dysfonctionnements
v'reluctance to simplify : comprendre sans blamer, analyse approfondie
v'sensitivity to operations : attention et vigilance permanentes
vcommitment to resilience : adaptation et récuperation/atténuation

v'deference to expertise: respect du réle de chacun, écoute du terrain

I lM‘ B.Bally - Mission Sécurité du P:;[;ent



Culture de sécurité

;—————z/

4 N
reporting learning
organisation
safety — fiable,
culture e
just flexible
o /

J. Reason, Managing the risks of organizational accidents (1997)
K. Jones, A. Skinner (AHRQ 2008)
E. Marsden E (FONCSI 2014)
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Evaluer la culture sécurité en ES

—-——-—‘”/

- Hospital Survey On Patient Safety Culture (HSOPSC)
developpé par Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)

http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html

—> traduction, test et validation par le CCECQA
(Comité de Coordination de I'Evaluation Clinique et de la Qualité en Aquitaine)

étude DECLICS : DEveloppement de la CuLture de sécurlté Chez les Soignants
http://www.ccecga.asso.fr/projets/declics-0

- 40 questions regroupées en 10 dimensions
+ 2 questions générales : - niveau de sécurité percu
- nombre EIAS signalés

1 score / dimension = moyenne réponses positives questions
score = 75% : dimension dite developpée
score < 50% : fort potentiel d” amélioration
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http://www.ahrq.gov/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/index.html
http://www.ccecqa.asso.fr/projets/declics-0

Exemple enquéte CS : Projet PACTE (2014)
E‘_’/

50%

E.lLA.S. signalés 12 derniers mois

40%

14 équipes PACTE
3C.H.U,, 4 C.H,
2 E.S.P.I.C.,5E.S. Prives

30%

10%

15%
9%
4% E
345 6410 11 4 20 =420

Tallle moyenne Equipe : 42 )
(21 a93) e

10 2
75%

- 594 réponses
15% médecins
85% paramedicaux
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Evaluation Culture Sécurité (projet CLARTE 2014)

;—-—-——_’-/

R*=0,17

- , 2.Fréquencede
1. Perception UL

R*=0,16

R*=0,31

5. Travaild’équipe 6. Liberté : 4. Organisation
dans le service d’expression apprenante

8. Ressources 7.Réponse non
Humaines punitive

3. Attentes et 10. Travail
actions supérieurs - d’équipe entre
hiérarchiques services

’ 9. Soutiendu ‘

management . - .
& canalinstitution

macro-systeme

@8 CLARTE

Comsortium Loke-aftart ioue Agquitaine RNOme-olpes
poLr e prochiction dindicateurs en SanTe

s HAS

HALITE ALTOMITE £ SANTI
l L B. Bally — service EVOQSS

canal unité de soins
micro-systeme




‘_——————’_/

Conclusions

—> Culture seécurité et erreur humaine



The Swiss Cheese Model of
Accident Causation

Some holes due
to acthve fallures

Other holes due to
latent condlitions

Successlve layers of defenses, barrlers, & safeguards
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la théiere de James Reason (1970) ....

—__———/
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1990, apres 20 années de recherche ...

—_-————_—’/

+ Tenerife 1977, Three Miles Island 1979, Bhopal 1984,
Challenger 1986, Tchernobyl 1986, Piper Alpha 1988 ...

waat |, erreur
ERROR :
S umaine ™

] [y r\\)“’?,y‘"ﬂ‘r

bt

James Reason

IOM 1999
Erreurs : 8¢me cause DC

approche individuelle - approche systemique
HA\S B. Bafty U2 SRV SFYge EvOQSS 19



J. Reason : Erreur humaine # EIAS!

h——————’—/

Modéle de Latent factors
Organisational processes — workload, handwritten prescriptions
James Reason Management decisions — staffing levels, culture of lack of support for interns
G\M Error-producing factors
| Environmental — busy ward, interruptions
Team — lack of supervision
Individual — limited knowledge
F Task — repetitious, poor medication chart design
Er Freur h umaine G\ Patient — complex, commyunication difficulties
freq uente — Ny Active failures
L Error — slip, lapse

Violation

comportement humain
1 Defences

Inadequate — AMH confusing
Missing — no pharmacist

> L’ EIAS est la conséquence de la
défaillance du systeme et non pas d’'une ®\

défaillance locale d’'une partie isolée. — \‘*

> Lasécurité d’ un systéme ne repose pas
sur I’'absence d’erreur des opérateurs
- nécessité de gestion de I’erreur

HAS @R World Health | Patient Safety
~ B. Bally — service EVOQSS nization |




de la théorie a la réalitée ...

‘————_——-/

 Apprendre (car tout professionnel fait des erreurs)
Erreur est acceptée —-> confiance

Consequences : erreurs signalees, discutées, analysees
—> process et systemes peuvent se protéger
- améelioration seécurité des patients

« Sanctionner (car un bon professionnel ne fait pas d'erreur)
Erreur est stigmatisée, blamée - peur

Consequences : erreurs cacheées, ignorees , "invisibles"
—> process et systeme dangereux
—» conséquences graves pour les patients
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conduite du changement (&) 1AEA

International Atomic Energy Agency

“ International Technical Meeting on Safety

Culture Oversight

Safety Culture and Organizational Change
Management

... pour améliorer la culture sécurité, d'apres I'AIEA (2011) :

ne peut pas étre imposée par des regles ou des normes
- conduit par des personnes (managers et leaders +++)

- qui adoptent de nouvelles attitudes et comportements
(securité)

- de maniere pérenne, visible et réaffirmée régulierement.

H/ . : B. Bally — service EVOQSS 31 mars 2022






