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m Structurer la mise en ceuvre des actions
Comment intégrer la démarche de préevention des IAS

d’analyse des causes Gesion des risques
y Signalement

dans la gestion des IAS = Un des objectifs de moyens et de
processus

Mise en place de méthodes d’analyse des
causes lors d’événements infectieux graves
Vanina AMBROGI « En 2012, 100% des établissements ont mis en

CCLIN Paris-Nord place des méthodes d’analyse des causes lors de la
survenue d’événements infectieux graves »
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Quelle démarche pour quel EI?

m Exemples d’événements infectieux graves
Déces associé a une IAS
ISO profonde
IAS a BMR ou BHR
Cas groupeés
m Exemples de méthodes utilisées
RMM
ALARM...

o
Comment prioriser les EI?

E,ﬁ/e Les priorités de la gestion des risques peuvent varier -
sclon les résultats du bilan (suite ot fin)

Une application pour la lutte en matiére de lutte contre les infections sur cathéters veineux centrax

Temps 1 Des constats
Aui terme de lanalyse de = plusisursinfections sur cathéters veineux Centraux survenuss en réanimation (pronostic
plusieurs EIG, un rapport attire gravissime) aves identfication de bactéries mult résistantes als antibictiquss,
Pattenticon de la gouvernance | « asscciation frégquents a des infactions urinaires associées aux soins ot des infections
raspiratoires sous ventilation macanique.
Temps 2 Un bRan de 'oxistant
Linstance de gouvernance = ampleur du risque infectiows (fréquence, gravits),
du risgue (direction, CME, = ecolt humain et financiar das infections sur cathé&ter,
ponbnc st ool eaiuia = constats effectués au moyen d'un audit des pratiques mis en ceuvre sur la base des
du problams 8t proposs de recommandations existantes (défauts de protocols, de formation, de compréhensian,
'c"_"s‘i“'s dans le prograrmme croyances chez certains professionnels, matsriels manquants, ete.).
actiors
Das critdéras justifiant la décision de priorisation
amplaur du risque (jugé intolSrablc),
= motivation st persuasion de pouvair e réduirs,
disponibiits d'outils (check-list, matérisls, protocoles),
= disponibiity dindicateurs fiables pour le calcul dimpact des mesures en termes
de réduction d'infections nosccomiales (arguments  gpidémiclogiques) et de
contamination farguments microblologiques),
= coft des mesures Jugs accessibla,
= engagement de tout le personnel dans un projet collaboratif favorisant une amélioration
dala culture de SSCUFtS au sain do Pstablissemant
Temp=3 Lo prog o ntégre
LEDH, an lien avec s = un chemin clinique complet de la décision de pose & l'entretien du cathéter veineux
coordonmateur et les acteurs. central mobilisant tous les personnels dans une vision collaborative st systémigus de
da tarrain, est chamsa da la ré&animation,
ooncevoir et de mettra an = la création d’un suivi centralise dans le service pour ce type d'acts,
e LR Pt L ey = un travall de mise en commun et d'acceptation des contributions et idées de chacun
oparationnal pour amé&liorar le dispositif,
= la sensibilizsation et la formation de tous les acteurs & tous les Nveal CoNCernas,
= rélaboration d'un protocole compris de tous, comprenant notamment la mise en
feUVTe d'une check-ist avant la pose,
= le suivi d'indicateurs précis en collaboration avec les infecticloguss.

Sourcs : D'aprés Pronovost P, Baranholtz SM, Nesdham DM, Translating ewdencs into pra ctice:.a modal for lange seais knowledige transiation.
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Arbre des causes

m Au sommet de I'arbre, on place
I'évenement indésirable (IAS)
m On détermine les causes primaires
"Qu'a-t-il fallu pour qu'advienne I'IAS ?".
m Pour chacune de ces causes on détermine
les causes secondaires

Est-ce nécessaire que ce fait se produise
pour que le fait suivant survienne ?

Est-ce suffisant que ce fait se produise pour
expliquer la survenue du fait suivant?
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Méthode ALARM

m Evénement indésirable (EI) résulte
Défaut du systeme

Non la simple faute d’'une personne ou d’un
ensemble de personnes

m Jamais une seule cause a un El, cf
Reason

m Nécessité d’'une vision globale,
systémique
Méthode d’analyse de risques a posteriori

Association of Litigation And Risk
Management

S
Méthode ALARM : 4 étapes

m Enquéte chronologique détaillée factuelle
m |dentifier des écarts de soins
facteurs patents = causes immeédiates
m |dentifier des erreurs « systeme » /analyse
systémique
facteurs latents = facteurs systémiques =
causes profondes = causes racines

m Proposer des actions correctives |, les
mettre en place et les suivre

Méthode ALARM

m Analyse systémique élaborée par Charles
Vincent a partir des travaux de James
Reason

m Chaque trou des tranches de fromage
représente une défaillance

Modeéle du fromage suisse
des causes d'accidents

Cartains trous sont causes
par les defaillances actives

D'autres trous sont causes

par des conditions latentes
Pertes

Couches successives de defenses, d'obstacles et de protections.
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Méthode ALARM

m Le schéma de Reason définit les différents

niveaux de défaillance
Cliés au patient
Oindividuels

C1liés a la tache

r1liés a 'équipe

r1liés a I'environnement
1liés a l'organisation
C1liés a I'institution

"
ERREURS LATENTES | ERREURS PATENTES DEFENSES EN

— . PROFONDEUR
1 l'erreur par Actes risqués du personnel
médical & soignant, Certaines sont érodées
i par 'habitude, les
tion du Erreurs & Violations routines, le manque de
moyens, etc...

Hio-N Procedures
sioncle . detection & de controle

Recuperation Détrompeurs,

Organisation
o ele.,

du collectif

S~
__PREVENTION

Modéle de Reason, d'aprés Marty. Organisation, Qualité et Gestion des Risques en Anesthésie-Réanimation

"
Exemple concret

m Evénement indésirable (El) étudié

T1bactériémie sur cathéter veineux central
(CVC) a Pseudomonas aeruginosa

rIchez un patient immuno-déprimé a J5 d’'une
hospitalisation en onco-hématologie

m Analyse a posteriori de la survenue de I'El

"
Description chronologique des faits

m JO
1 entrée du patient en service d’onco-hématologie pour
initiation d’'une chimiothérapie
1 pose d’'un cathéter veineux central en sous-clavier
m Début de la chimiothérapie
m J2 : réfection du pansement de CVC
m J3 matin : le patient prend une douche

m J5 : fievre, frissons, hémocultures prélevées
1 Mise en évidence Pseudomonas aeruginosa sauvage
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Chronologie des faits

* Filtre douche * *

Pas d'éducation pas changé Pas de surveillance

. Pas de réfection pt d'insertion CVC
du patient du pansement

sur sa maladie Pas de protection mouillé
imperméable
du pansement

Entrée du patient en onco-hémato  Début de la chimio Réfection pansemt CVC Douche du patient Fievre, frissons chez le patient
Pose d'un CVC en sous-clavier Hemocultures prélavées

| i ) B il ] U6
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Causes immediates

m Pas d’éducation du patient concernant son
immunodépression

m Décision par le patient de prendre une douche
de son propre chef

m Pas de protection imperméable du pansement
avant d’aller a la douche

m Filtration terminale des points d’eau de la
chambre

Filtre de la douche de la salle de bains du patient pas
changé depuis 3 semaines

m Pas de réfection du pansement mouillé par I'DE
m Pas de surveillance du point d’insertion du CVC

Méthode ALARM

Contexte Facteurs influengantla Réalisation des Barriéres
stitutionnel pratique clinique soins Défenses

Environneme Probléme I
nt de travail dispensation .

Fweum soins

d'équipe

= I E
individuels erreurs
Facteurs liés I I

aux taches

Facteurs lies
au patient

dérives

Conditions Facteurs Causes
' latentes contributifs immédiates

D'aprés C Vincent et al, 2005

" JEE
Causes latentes

Types de facteurs Facteurs contributifs Causes immédiates
prise d'initiative sans avis du Prise de la douche sans
liés au patient personnel avis (para)médical
négligence individuelle, pas de surveillance point
manque d’échanges avec le d’insertion CVC
individuels patient
absence de protocole écrit, pas de protection
mauvaise planification des imperméable du
liés a la tache taches pansement

L ) filtre de la douche pas
communication interne, conflit

s changé

liés a I'équipe IDE/ ASH 9

liés a I'environnement | robinetterie vétuste et entartrée
surcharge de travail, pas de pas d'éducation du patient
distribution claire des taches pas de réfection

liés a l'organisation pansement mouillé

liés a l'institution contrainte financiere




Axes d’ameélioration

m Mise en place d’'une plaquette d’'information du
patient pour le séjour en onco-hématologie

m Formation des personnels a la surveillance des
CcvC

m Protocole réfection pansement CVC

m Protocole fréquence changement filtres
terminaux

m Identification claire des personnels charges du
changement des filtres

m Mise en place d’une tracabilité du changement
des filtres

Pourquoi des REX?

m Objectif = pouvoir utiliser les résultats aussi bien
positifs que négatifs des expériences passées

m « Parce que I'expérience des uns doit étre
profitable aux autres, les CCLIN développent
des fiches de retour d’expérience pouvant aider
les professionnels a réfléchir sur le niveau de
risque de leur propre service mais
éventuellement aussi les aider dans leurs
investigations »

O
Elaboration de la fiche REX

m Description chronologique factuelle

m Garder les points importants et les lecons a
retenir pour I'avenir

m Quelles lecons retenir de la survenue de cet
El et de son analyse

m Tirer les lecons de cette expérience et la faire
partager aux autres

m Objectif : aider a prévenir la survenue d’un El
similaire dans un autre établissement de santé

S
Exemple fiche REX CCLIN-SO

@ICUN. !




du cas
Jo
= entrée du patient en service
d’onco-hématologie pour
initiation d’une chimiothérapie
= pose d'un cathéter veineux
central en sous-clavier
Début de la chimiothérapie
J2 : réfection du pansement
de CVC
J3 matin : le patient prend une
douche
J5 : fievre, frissons,
hémocultures prélevées
Mise en évidence
Pseudomonas aeruginosa
sauvage

Fiche REX pour notre exemple

m Description chronologique

m Investigations
Réunion avec les IDE, ASH, PH

pour chronologie soins du patient

Evaluation des protocoles
disponibles dans le service
Prélévement microbiologique du
point d’eau SDB patient

m Hypothése de transmission

Point d’eau contaminé a Pyo/ filtre

non efficace car pas changé a
temps
Contamination du CVC via le
pansement mouillé non changé
aprées la douche

m Evenements similaires
Autres signalements...
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Fiche REX pour notre exemple

Types de facteurs

Facteurs contributifs

Mesures correctives

liés au patient

rise d'initiative sans avis du personnel

plaquette d'information du
atient

négligence individuelle, manque

Formation personnels
surveillance des CVC

Individuels d’échanges avec le patient
Protocole fréquence
ichangement filtres terminaux,
. . réfection pansement CVC
labsence de protocole écrit, mauvaise
iés a la tache lanification des taches
communication interne, conflit IDE/ Mise en place tragabilité
iés a I'équipe ASH changement des filtres

iés a I'environnement

obinetterie vétuste et entartrée

Protocole entretien pts d’eau

surcharge de travail, pas de distribution
claire des taches

Identification claire personnels
chargés changement filtres

i
Ls a l'organisation
liés a l'institution

contrainte financiére

Pas de solution proposée

Le REX permet

m Synthétiser les lecons tirées de la
survenue de I'El

m Les axes d’amélioration mis en place au
décours de la survenue d’'un El chez les
uns

m Peuvent servir et éviter la survenue d'un
méme type d’El chez les autres

Conclusion : analyse des causes

m Réflexion et analyse a distance de la
survenue d’lAS

m Restitution de I'approche a I'équipe
soignante

m Mise en évidence des défaillances
m Mise en valeur des éléments positifs
m Démarche qualité




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Amélioration des pratiques et sécurité des soins

La sécurité des patients

Mettre en ceuvre la gestion des risques
associés aux soins en établissement de santé

Des concepts a la pratique




