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Les Enquétes nationales sur les événements indésira  bles : des
chiffres similaires et qui n’évoluent pas

. Attention : enquétes réalisées selon des méthodologies différentes L —

Etudes sur dossiers .
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Un constat : les accidents sont fréquents...et graves

;——/

e 270 a390.000 EIG par an dont 40% évitables

* 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits
(ENEIS 2010)

» Les presque-événements sont 60 x plus
nombreux (pyramide de Bird)
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Ne pas s’arréter aux causes immédiates.....

‘— ==
Root Cause Information for Wrong-patient, Wrong-site, Wrong-procedure
Events Reviewed by The Joint Commission

2012 2013 2014
(N=901) (N=887) (N=764)
Human Factors 614 Human Factors 635 Human Factors 547
Leadership 557 Communication 563 Leadership 517
Communication 532 Leadership 547 Communication 489
Assessment 482 Assessment 505 Assessment 392
Information Management | 203 | Information Management | 155 Physical Environment 115

Physical Environment 150 Physical Environment 138 Information Management 72

. 5" Ve N ;
P O u rq u O I S I n te resse r a Esgz?glata Continuum of Care 95 Care Planning 103 Care Planning 72

2004-2014- Health information technolo §
y £ - O 2 The Joint Operative Care 93 Continuum of Care 97 ) 2
I e u I e ? commission related €
= Medication Use 91 Medication Use 77 Operative Care 58 §
Care Planning 81 Operative Care 76 Continuum of Care 57 E
K
The reporting of most sentinel events to The Joint Commission is voluntary and _2
represents only a small proportion of actual events. Therefore, these root cause data '_.
are not an data set and no hould be drawn about the actual £
' relative frequency of root causes or trends in root causes over time. g
The Joint Commission Office of Quality and 3
Patient Safety - 8 ©
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I'équipe de soins défaillante diminue la L’équipe au centre- données de

i sécurité B— | 2CCI€ditation des medecins I

Données ENEIS 2009

Causez;xjﬁ:&ssﬁ;ﬂfihEolstif;lllitsa:tliii — — S'il n'est pas possible a ce jour d'identifier les causes de tous les EIAS,
Aviation civile la HAS a pu analyser plus de 47 000 événements porteurs de risque*.
Types de causes % des 70 a 80 % des accidents d’'avion
ElE mettent en évidence une performance 3 CAUSES MAJEURES OBSERVEES
faible du travail en équipe
Défaillance humaine 27 % (Helmreich RL, Merritt AC, Wilhelm JA. The evolution of au travail en équipe
Crew Resource Mar training in i
Supervision insuffisante 26 % aviation. Int J Aviat Psychol. 1999;9:19-32.) N _ .
aux taches a accomplir O
Comportement du patient 24 % O
: E : 3 O/ au patient
Communication insuffisante 24 % O

entre professionnels

N

Infrastructures inappropriées 17 %

Composition inadéquate des 16 % g = g

équipes G

Mauvaise définition de 12 % - -

I'organisation et réalisation des

taches *EIAS dont le préjudice a 616 évité au patient par le soignant
Défaut de culture qualité 8% .
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L’équipe au centre- données de

— 'accréditation des médecins —

Classement des causes profondes liées au facteur équipe
(données HAS-Accréditation de Fév 2015 sur 47,000 EIAS analysés)

L’équipe de soins performante améliore la sécurité

Dédale; Erreurs et fiabilité

humaine ; 1993
Communication entre professionnels # 36,5% _ Dans la réalisation d'une activité
Transmissions et alertes 14,9% | complexe une personne commet 3 i i
a5 erreurs par heure. C.Vincent; The Essentials of
Encadrement, supervision 12,1% i .
= ’ — 80% de ces erreurs sont Patient Safety; 2011
Répartition des tiches 11,4% récupérées par celui qui les a
Informations écrites (dossier patient, etc) H 11,2% commises. — L'amélioration de la sécurité passe
— Mais qu’en est-il des 20% avant tout par le facteur humain :
- . o . L A
Communication vers le patient et son. 9,1% restantes ? ....Le travail en équipe doit étre
Autre 3,1% — Certaines d’entre elles sont privilegie.
Demande de soutien ou comportements... Jll 1,8% recuperees par'l ergonomie du - Une equg qui fonctionne bien
! systéme, le patient et ...par les est plus efficace et commet
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% autres membres de I'équipe. moins d’erreurs qu’un individu
isolé.
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le travail en équipe ... ameliorer le travail en équipe ...
_ L — _ L —

-> impacte la sécurité du patient

Printed in Singapore. All rights reserved © 2008 The

Acta Anaesthesiol Scand 2009; 53: 143-151 © 2008 The Author
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Review Article

Teamwork and patient safety in dynamic domains of

T. MANSER
ETH Zurich, Center for Organizational and Occupational Sciences, Zurich, Switzerland

Page 1 0f 13

Data, Statstics & Tools

healthcare: a review of the literature T o ———
F S alth Care.

= Table of Contents [ Download Next Page @

Medical Teamwork and Patient Safety

oot BJA
Do team processes really have an effect on clinical
performance? A systematic literature review

J. Schmutz” and T. Manser

The Relation

Literature Review

Prepared by:
A

for Research, Universty of CentralFlorida, University of Miami Center for Patient Safety.
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1.-> c’est efficace pour les process et les résultats

Does Team Training Improve Team Performance? A Meta-Analysis
Eduardo Salas, Deborah DiazGranados, Cameron Klein, C. Shawn Burke, Kevin C. Stagl, Gerald F.
Goodwin and Stanley M. Halpin
Human Factors: The Journal of the Human Factors and Ergonomics Society 2008 50: 903

Evidence Report/Technology Assessment
Number 211

Making Health Care Safer Il: An Updated Critical
Analysis of the Evidence for Patient Safety Practices

Prepared for:

- 18% de mortalite ! \
Agency for Healthcare Research and Quality

U.S. Department of Health and Human Services
540 Gaither Road

Rockville, MD 20850

www.ahrq.gov

Association Between Implementation of a Medical Team
Training Program and Surgical Mortality

Julia Neily; Peter D. Mills; Yinong Young-Xu; et al.

JAMA. 2010;304(15):1693-1700 (doi:10.1001/jama.2010.1506)
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Qu’est-ce qu’une équipe ?

1. Equipe : au moins 2 personnes, qui ont chacune des
réles spécifiques et complémentaires, qui coordonnent
leurs actions, coopérent et s’entraident pour atteindre
un objectif commun dont ils se sentent collectivement
responsables.

2. Travail en équipe

—  ce qui permet a I'équipe d’atteindre I'objectif fixé

—  cela nécessite des compétences techniques
—  expertise individuelle et technique, des connaissances

— des compétences non technigues = comment travailler ensemble
—  ce n'est pas automatique, ce n'est pas enseigné,

—  leadership, entraide, communication, évaluation des situations a risques, la
résolution de problémes, la prise de décision...

Salas 2005 et 2013 - Alonso 2006 - Baker 2006
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;‘— =
Alors comment agir

pour améliorer la sécurité 04
en équipe de soins ?

Développement professionnel continu (DPC)

‘/ | — i e

Des pu bllcatlons HAS A Gestion des ::z??o:es en équipe
v Méthodes de DPC
v" Guide sur la gestion des

des connaissances ge ppc

EVALUATION ET AMELIORATION DES PRATIQUES

risques associés aux soins en R
établissement de santé Les revues de mortalité et de morbidité (RMM)

Mai 2014

v LaRMM

v' Guide de bonnes pratiques
en simulation en santé B i

v' Guide d’évaluation des o aroupes dansistc rofes (OAR
infrastructures en simulation =i et st ide

en santé(validé)

v" Qualité de vie au travail et
qualité des soins

DEFINITION

s dut o8 e X
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2 programmes « Equipe » a la HAS

L'accréditation Pacte

HAS #2 EVERYBODY WINS

ACCREDITATION DES MEDECINS
ET DES EQUIPES MEDICALES

ATTESTATION

Uéquipe de gastro-entérologie
de la clinique des Cédres
Chateau d'Alliez 31700 Cornebarrieu

areéalisé ave succés une démarche d accréditation
en équipe depuis le 1° février 2013
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De I'accréditation individuelle a

E— 2CCIE€ditation en équipe medicale _——

Accréditation en équipe — base commune des programme s des OA

=
Accréditation individuelle en équipe recommand exigé
1 H A
Qu’est-il demandé aux ,\
mEdECInS OU aUX EQUIDES 7 Dé ion et analyse EIAS (Analyse ie et zﬂ;\_
. .. , , collective locale)
. D|Spos|t|f reserve aux N =1 EIAS par médecin et par an $¢
02 , . s oz N Déclarer lUn nombre d'EIAS par an (1 a 3) $ si dqui 6. nb 'EIAS 4 déc . X
1- un nombre d'événements médecins des spécialités a DR ERE NG e §
Déclarer porteurs de risque par an .
risques
Ve . ) 2 . P .
dos recommandations * Notion d’équipe ( médecins
2- Mettre A PRI
Définies dans le programme de méme spécialité) incluse 2 Mette deslEconinantelon: > Choisi
en ceuvre de la spécialité en ceuvre Définies dans le programme de la spégmyite
A de la spécialité
dans le décret de 2006 DR
3- a des activités N &: icipation & des activités
Participer Registres, DPC, enquétes, formations.. N >Amélioration communication - au sein équipe,
) 2 des acigtéd - Partage de connaissances, protocolisation, congrés
3- Registes, Dy ® S, $ - Participation RCP, Registres, Staff Qualit¢, EPP
Participer W 4 - Indicateurs _de suivi défini par OA ou autre EPP selon O,
4- a travers des bilans annuels N
Evaluer leur participation
Evaluer au programme de la spécialité
4 a travers des bilans annuels Bilan annuel bipartite /| OA — Référent équipe
Ev: Evaluer leur participation $
aluer on
au programme de la spécialité
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quipe et securite
Résultats
S u HAS

‘” ”I?'é‘?uw /

CHIRURGICAL : L . HAS
12 OCTOBRE 2013 - WAUTE AUTORIT O sanT

EUROSITES GEORGEV HAS

28, avenue George V- i HAUTE AUTORITE DE SANTE i

L ACCREDITATION DES MEDECINS

HAS
- = ACCREDITATION DES MEDECINS

Lacorédiation ET DES EQUIPES MEDICALES
gfﬂlﬂ];rg#ms 3 ; = ATTESTATION
Tl rise? e

e paticaie o e At e Sn mes Ay

Selon une étude réalisée en
2014, les spécialistes
accrédités seraient moins . L
ciblés par les réclamations de ~ Mai 2015 15 equipes

patients que les spécialistes accréditées (gastro-entérologie/

non accrédités (le risque anesthésistes réanimateurs)

baisserait de 10 % apres

accréditation).
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Programme d’amélioration
continue du travail en équipe
Pacte




L’ engagement dans PACTE

‘——/

1. Lavolonté d’améliorer une équipe au
bénéfice de la sécurité du patient
2. Pré-requis
3. En plusieurs temps
— Un diagnostic partagé des forces et faiblesses

— Un engagement sur quelques objectifs
d’amélioration qui font consensus

— Une mise en ceuvre des actions
— Un suivi pendant 2 ans pour atteindre ces objectifs
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Mise en ceuvre dans le « Projet Pacte »

CHU de Nice
CHU | CHU d'Angers
Hospices Civils de Lyon (HCL)

18 équipes engagées sur
un projet expérimental

CH de Cornouaille
CH de Laon

CH CH Victor Dupouy
CH René Dubos

HAD Croix Saint-Simon
ESPIC | Institut Mutualiste Montsouris

Clinique des cédres

Hépital Privé De Villeneuve D'Ascq
PRIVE | Clinique Ker Yonnec

Pole gériatrique de Mar Vivo

Clinique de la Casamance

Institut Bergonié
CLCC | CO site Nantes

Avril Auvril Avril

____________

2014 -7 2015 2016

-Enquéte culture sécurité m;;‘me‘:‘:"m’l,':
~Evaluation du leadership 4
+Formation au travail en

~Evaluation des méthodes

et outils

-Evaluati él

oquipe - -Communication Eé;E.Z‘,ﬁz.é’ medale de

:Descoption do o) ~Dynamique d'équipe ~Mesure des changements

Foilo) s (peatique ~Implication du patient
~Gestion des risques en
équipe

~Enquéte culture sécurité
=Satisfaction des
professionnels
-Satisfaction des patients
+Résultats des indicateurs
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Diagnostic

L —
@8l CLARTE
— Culture sécurité DES PROFESSIONNELS DE SANTE
% _
E — Le ad e rS h i p Une Flhe Diaporama
= -
@)
n Cas
Vidéo
— Problématique
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Moyenne réesultats 14 equipes Pacte

1 14 équipes PACTE
3C.HU,4CH,
2 E.S.P..C., 5 Privés

Travail d’équipe entre
les services de
Iétablissement

Soutien du = ‘

Taille moyenne Equipe : 42
(21a493)

- 594 réponses
3 15% médecins
85% paramédicaux

management pour la
sécurité des soins

E.lIA.S. signalés 12 derniers mois
oy

Ressources humaines

a0

0%

5 20% 41%
£ . A 28%
Réponse nonpunitive & o
I” erreur 15%
6 -
o taz sas  sato | mam  sawm
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Equipe et culture de sécurité >

Attentes et actions
des responsables concernant
la sécurité des soins

Soutien du management
pour la sécurité des soins

Perception globale
de la sécurité

Fréquence de signalement
des événements indésirables
—T—

r—————

Vermmay
\ﬁ“a\j-a e
o OVN
e

Organisation apprenante
et amélioration continue

e — )

Travail d’équipe
dans le service

<

Travail d'équipe
entre les services
de I'établissement

Site Internet HAS
Rapport final 2013, Projet CLARTE, page 8,9

-
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Le CRM Santé : c’est quoi?
‘— =

1. En plus des compétences techniques ->maitriser des
compétences non techniques compétences sociales,
leadership, aide réciproque, conflits, stress, fatigue, e tc.

2.  L'aéronautique a développé et imposé des formations
particulieres  pour réduire ce risque ( Crew-Resource
Management )

3. Déja quelques succes importants
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CRM Santé
E— =

1. Des professionnels représentatifs de I'équipe

1. 5themes:
— la communication,
— la coordination (dont le leadership),
— la place du patient,
— la capacité a alerter et étre écouté,
— la gestion du stress et des situations d’urgence.
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CRM santé....Une histoire ....
‘ e
O Le bloc au téléphone : « Bonjour, faites descendre Mr Pierre »
O Dans le service : L’ AS « Qui?...Mr Pierreux ?...C "est lui que vous voulez ?...pour | ‘appendicite
hein ? » (le bloc raccroche)
O L’ AS prévient une IDE qui appelle le brancardier
3 appendicites sont programmées ce matin en chirurgie

O L’IDE au brancardier qui arrive a I’ office : « ¢ ‘est Mr... & je sais plus lequel est en premier...
attends, je regarde ... »

O Elle ouvre le cahier de transmissions mais se trouve interrompue , juste @ ce moment, par un
appel au bureau des IDE

O Le brancardier qui a regardé en méme temps le cahier au dessus de I’ épaule de I’ infirmiére
trouve I info... fait un signe a I’ IDE en disant que c’ est OK et part chercher Mr W

L’ infirmiére revient, voit le brancardier attendre |” ascenseur pour descendre Mr W.

Comme elle a vu en partant que le brancardier avait trouvé I’ info dans les transmissions, elle ne
se pose aucune question

Le patient descendu au bloc était en fait le second du programme...

L “ordre avait été changé la veille, aprés la rédactio  n des consignes sur le cahier lu par le
brancardier.

L ’infirmiére le savait (transmissions orales) mais n ’y a plus pensé au moment de la
consultation du cahier

O
O
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CRM santé.... Un film

Mise en oceuvre

‘—
Communication
n | q
= Implication du patient | | """ 2=
5 S
o
m - ’ -
Q Dynamique équipe
|
Gestion des risques o
e
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Améliorer la communication entre _
professionnels = exemple de l'outil - Evaluation

b———

Saed (situation Antécédents Evaluation Demande)

outil mnémotechnique —>mieux

structurer la communication entre
professionnels pour limiter, oublis,
incompréhensions, erreurs.

Garantit la transmission
d’'informations fiables
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Les outils

Q
La mesure des V
indicateurs

<
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Le REX N+1->Pacte crée

‘—/

Une dynamique d’amélioration partagée par
I'équipe et un effet levier sur :
* |la communication interprofessionnelle,

* une prise de conscience,

e une amorce de changement dans les
pratiques de travail en equipe

—->Le CRM santé est cité comme un
outil clé du dispositif
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Le REX N+1

La gestion des risques
La communication
La synergie d’équipe

Les actions
engagées

e m st st e e e et ke e e e = = s 1
|

Quelques illustration i
e Mieux définir I'alerte, !
» Ameéliorer la concertation autour du patient, :
* Améliorer le contenu des transmissions, i
* Mise en place de staff pluri professionnel, i
 Utilisation d’outils de communication : SAED et teach :

back (3 dires), .
» Mise en place de briefing, debriefing !
1

- Utilisation de la simulation en santé, etc. i
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Intéréts de la simulation dans PACTE

‘——/

1. Peut étre utilisée pour la gestion des
comportements (travail sur les facteurs
humains dits non techniques)

— Mise en situation professionnelle dans son environnement
habituel

—  Travail en équipe permettant d’apprendre ensemble
—  S’entrainer a la communication, etc.

2. Peut étre utilisée pour la gestion des risques

— ldentification des points critiques (zones de vulnérabilité)
dans I'environnement habituel

— Reconstitution d’événements indésirables, enseignements
et solutions adaptés au contexte

— Capacité a faire face a des situations exceptionnelles, etc
—  Evaluation possible du travail en équipe
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Pacte c’est...Un accouchement

E—— G uelques mots des bindmes __——

La
dynamique
se reproduit

Pacte fait

Aventure Equipe des petits

Appartenance Communication

Tremplin Cohésion
Stimulant Sécurité

CRM donne
naissance
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Phase Pilote de Pacte....

Tester aupres d’équipes
volontaires le
programme sans
accompagnement de la
HAS

Méme pré-requis
Phase de diagnostic

Liste préliminaire équipe(67) phase pilote et carte

obligatoire
Pour 2 ans (nov 2015 a
nov 2017)
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Discussion

;_—

1. =>B.A.L. pour écrire ala
mission :
2. - Rubrique site web HAS
sécurité du patient
Des nouveautés : Vidéo pédagogiques
sur les RMM s

e,

Dossier de presse complet sur la “'%,,,,

contact.msp@has-sante.fr

sécurité e,

3. = Rubrique webzine de la
HAS « Sécurité du patient »
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sécurité
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