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ABREVIATIONS

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
ARS : Agence Régionale de Santé

CISP : Classification Internationale pour la Sécurité des Patients
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPTS : Communauté Professionnelle Territoriale de Santé

DPC : Développement Professionnel Continu

EIAS : Evénement Indésirable Associé aux Soins

ESPRIT : Etude épidémiologique en soins pimaires sur les événements indésirables associés aux

soins en France

FMC : Formation Médicale Continue

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmier Diplédmé d’Etat

MMSP : Matrice de Maturité en Soins Primaires

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PNSP : Programme National pour la Sécurité des Patients
RMM : Revue de Morbi-Mortalité

SASPAS: Stage  Ambulatoire en  Soins  Primaires en  Autonomie  Supervisée
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« 'homme sage apprend de ses erreurs, 'lhomme plus sage encore apprend des

erreurs des autres. »

Confucius

Tout professionnel de santé constate rapidement au cours de sa formation ou de son
activité que soigner peut étre dangereux et que l'erreur ne peut étre exclue de I'activité
humaine. Or la prise en compte de I'erreur et son analyse sont trés récentes en médecine, et

font encore I'objet de réticences de la part des soignants.

Avant 2006, il existait dans la littérature pas moins de 25 définitions différentes des
Evénements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) (1) . L'OMS propose en 2006 une définition

qui sera revue en 2013 par la Haute Autorité de Santé (HAS) lors de I'étude ESPRIT (2).

Elle définit un EIAS comme « un événement ou une circonstance associé aux soins qui
aurait pu entrainer ou a entrainé une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se
produise pas de nouveau ». Cet événement est consécutif aux actes de prévention, de
diagnostic ou de ftraitement. Il est qualifié de grave s’il est susceptible d’entrainer une
hospitalisation, une prolongation d’hospitalisation, un handicap ou une incapacité ou s'il est

associé & un déces (3).

L’étude nationale frangaise ESPRIT réalisée en 2013 avait pour but d’estimer la
fréquence des EIAS en médecine générale ainsi que d’en décrire la typologie et d’identifier
les EIAS évitables. D’aprés son rapport final, les EIAS en médecine ambulatoire sont fréquents
(estimés & 26 pour 1000 actes) et souvent évitables (22 pour 1000 actes). lls sont le plus

souvent en rapport avec un probléme d’organisation du cabinet (42%) ou du parcours de soins
(21%) (4).

La formation des professionnels de santé aux notions de qualité et sécurité des soins,
bien qu'auvjourd’hui de plus en plus présente, semble encore largement insuffisante. Son
développement est un objectif fort du Ministére de la Santé & travers le Programme National
pour la Sécurité des Patients 2013-2017 (PNSP) (5).

Selon le PNSP, « les méthodes de gestion des risques associés aux soins doivent
privilégier le retour d’expérience qu’autorise le signalement des événements indésirables ou
des presque accidents et permettre leur analyse selon une approche systémique, dans le cadre
d’une coordination entre les différents professionnels. » L'effort de maitrise des risques doit
étre intégré dans I'activité quotidienne des professionnels, et devenir un enjeu collectif pour les
équipes (Axe 2 du PNSP).

Le travail en équipe est également valorisé par le réglement arbitral qui permet aux

professionnels de santé des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) de percevoir une
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rémunération spécifique aprés validation des projets par I’ARS et la CPAM. Il implique une
concertation des équipes sur les cas complexes et la mise en place de protocoles

pluriprofessionnels (6).

De maniére générale, plutdt que des statistiques, on attend d’abord des systémes de

signalement d’erreurs qu’ils offrent un retour d’expérience utilisable en pratique (7).

Depuis 2002, la loi a rendu obligatoire la déclaration par les professionnels de santé
de tous les événements indésirables graves & leur Agence Régionale de Santé (ARS) (8). Le
décret n° 2016-1606 du 25 novembre 2016 donne un appui méthodologique pour les
professionnels de santé, qui peuvent bénéficier de I'expertise des structures régionales d’appui
a la qualité des soins et a la sécurité des patients (9). Ce décret d’application aura mis 14 ans
pour étre promulgué, ce qui refléte bien la difficulté a faire bouger les choses en matiére de

sécurité des soins |

Cependant I'analyse des EIAS non graves apporte également un certain nombre

d’informations sur des dysfonctionnements qui ne doivent pas étre négligés.

C'est & partir de ces constatations que nous nous sommes interrogés sur la possibilité
d’intégrer un travail de recueil et d’analyse des EIAS « dans la vraie vie » au cours de

I'activité ambulatoire.

La mise en place d'une démarche qualité s’appuyant sur I'analyse des EIAS en maison
de santé pluriprofessionnelle est-elle réalisable en pratique, avec tout ce que cela implique de
remise en question personnelle, de problémes d’ordre organisationnel et logistique,

d’intégration & un planning déja bien chargé... 2
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l. OBJECTIF DE L’ETUDE

L'objectif principal de notre travail était d’élaborer et mettre en place une démarche
qualité basée sur 'analyse des EIAS, au sein de 3 Maisons de Santé Pluriprofessionnelles

(MSP) lorraines, et d’en tester la faisabilité et I'acceptabilité par les professionnels de santé.

L'une des retombées possibles a priori de ce travail était de pouvoir proposer ensuite la
démarche qualité sur les EIAS dans d’autres MSP ou Communautés professionnelles territoriales
de santé (CPTS).

I. DESCRIPTION DU TRAVAIL

Nous avons mis en place une expérimentation permettant d’évaluer la faisabilité d’un

recueil et d’une analyse des EIAS en médecine générale.

Il s'agissait de recueillir les causes principales des EIAS déclarés sur un programme
informatique Excel® par les professionnels de santé de 3 MSP lorraines sur une période de 3

& 4 mois.

Dans un deuxiéme temps, & I'issue du recueil nous avons réuni les professionnels de santé
de chaque MSP afin d’exposer les résultats, analyser 2 EIAS sur le mode des Revues de Morbi-
Mortalité (RMM) (10) et essayer collectivement de trouver des pistes d’amélioration de la

qualité des soins.

Il. CRITERES D'INCLUSION DES EIAS

Pour le recueil des événements indésirables nous avons repris la définition des EIAS selon
la HAS : « tout événement ou circonstance associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a
entrainé une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se produise pas de

nouveau ).

Etait inclus tout EIAS survenant de maniére interne ou externe a la MSP, aussi bien en
consultation ou en visite, que ce soit au domicile des patients ou en EHPAD, ou lors des

échanges téléphoniques.

Etaient exclus les effets indésirables médicamenteux.
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1v. LIEUX DE L’ETUDE ET NOMBRE DE PARTICIPANTS

Il a été décidé de faire participer une MSP par département de I'ancienne région
Lorraine. Nous avons contacté par mail puis par téléphone les membres des 4 MSP
sélectionnées. Les membres de la MSP contactés en Meurthe et Moselle (54) n'ont pas souhaité

participer, en raison d’'une charge apparente de travail trop lourde.
L’étude s’est donc effectuée au sein de 3 MSP :
® La MSP de Dommartin-lés-Remiremont dans les Vosges (88)
®  La MSP de Revigny-sur-Ornain dans la Meuse (55)
®  La MSP de Rémilly en Moselle (57)

Aucune de ces MSP ne réalisait de travail de type recueil des EIAS ou RMM avant celui-ci.

Les groupes étaient constitués de novo.

A Dommartin-lés-Remiremont, les professionnels de la MSP se retrouvent 1 fois par
semaine pour aborder les dossiers de patients complexes, avec I'établissement d'un compte-
rendu écrit des cas discutés. A Revigny-sur-Ornain, les réunions ont lieux de maniére
bimensuelle avec également des fiches de compte-rendus. Les membres de la MSP de Rémilly

se réunissent habituellement une fois par mois pour discuter de leurs patients communs.
Les groupes de travail étaient composés, par MSP :

= A Dommartin-lés-Remiremont : 4 médecins généralistes, 1 infirmiére, 2 masseurs-
kinésithérapeutes, 1 secrétaire médicale, 1T médecin remplacant et la possibilité de

déclaration par un interne de médecine générale.

= A Revigny-sur-Ornain : 3 médecins généralistes, 2 pharmaciens, 2 infirmiers, 1T SASPAS

(médecin en formation), les 4 secrétaires médicales.

= A Rémilly : 4 médecins généralistes, 2 infirmiers, 1 pharmacien, 1 interne de médecine

générale et 1 interne SASPAS.

Certains membres ne faisaient pas partie directement de la MSP ; ils nous a tout de méme
paru pertinent de les intégrer a notre étude au vu du sujet traité (interne de médecine

générale, pharmacien).
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V.

ELABORATION DE LA METHODOLOGIE

1. Recherche bibliographique

Ce tfravail a d’abord été réalisé afin de définir une méthodologie paraissant la plus

adaptée possible au probléme posé.

Mots clés: événement indésirable associé aux soins, médecine générale, soins

ambulatoires, qualité des soins, sécurité du patient.

2. Choix de la classification des causes possibles des EIAS

LOMS a mis en place en 2005 un groupe de travail pour I'élaboration d’une
classification internationale pour la sécurité des patients (CISP) (11). Elle est publiée en 2009.
Son usage est limité par le trop grand nombre d’items. D’autres classifications existent mais

sont plutét adaptées aux établissements de santé (grille ALARM) (12).

Trois classifications principales peuvent étre utilisées de fagon courante en soins
primaires : la Threats to Australian Patient Safety — TAPS taxonomy, la méthode des Tempos ; la
grille CADYA.

Notre choix s’est orienté vers la grile CADYA (13) (14) (catégorisation des
dysfonctionnements en ambulatoire), qui permet de caractériser un EIAS par les
dysfonctionnements sous-jacents, afin de mieux cibler les actions correctives & mettre en ceuvre
pour éviter leur répétition. Elle est organisée en 4 catégories principales divisées en différents

sous-niveaux.

La grille CADYA est plus transversale et présente des items plus adaptés au travail
pluriprofessionnel que nous souhaitons réaliser (15). C'est la classification la plus couramment

utilisée pour ce type de travail.

La prise en main de la grille semblait également plus simple, les déclarants devant
définir eux-mémes la cause principale de I'EIAS, et non pas un expert comme cela a pu étre le

cas dans d’autres travaux.

3. Description de I’outil informatisé

Le support de I'étude est un formulaire réalisé & I'aide du logiciel Excel ®. Il retranscrit
les items de la grille CADYA (Annexe 1).
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Le choix s’est orienté vers ce logiciel par souci de simplicité d’élaboration et d’utilisation

par les différents professionnels. L'aide d’un informaticien a permis la programmation du

formulaire de saisie.

Ce programme a été installé sur les ordinateurs des différents déclarants des MSP.

Lors de l'ouverture du fichier Excel®, une feuille de calcul s'affiche de la fagon

suivante :

)

.

o
Saisie Sauvegarde
Traité
N° Initiales | Individu-| Date de | Initiales|  Date
Ordre Catégorie principale Sous-niveau 1 Sous-niveau 2 Déclarant| ellement | déclaration | Patient | Naissance | Sexe Degré de gravité Description succinte
1 Facteurs environnementaux Contexte d'action du soignant Acte non planifié DS 4-nov-16 RT 1933 H  PeuGrave sfafqf
2 Facteurs humains Lié au patient Confusion Jev 4-oct-16 TY 1952 F  Moyenmne 2aaaaaaaaaaa

L'utilisateur clique alors sur I'icéne

Saisic

. Le formulaire de saisie ci-aprés s’affiche :

Patient

Date de naissance

[1 -1 = 1917

Sexe

Catégorie Principale

Facteurs humains
Facteurs techniques
Processus de soins

Sous-Rubrigue 1

Contexte social du patient
Perturbateur contextuel
Systeme de santé

Degré de gravité de I'EIAS

Aucune conséguence pour le patient

Prize en charge ambulatoire
Hospitalisation ou conséquence durable pour le patient

Description rapide

A traiter r
Individuellement
Sous-Rubrigue 2 Exemples

Conteste daction du soignant

Gestion de la charge de travail
Lieu de prise en charge

enmme ayant pris un
endez-vous unigue,
amenant son fils en plus
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Le formulaire est divisé en différentes parties :
®* La date de déclaration et les initiales du déclarant ;
= |les caractéristiques du patient (initiales, sexe et date de naissance) ;

= Le degré de gravité de I'EIAS: aucune conséquence clinique pour le patient,
conséquence clinique gérée de maniére ambulatoire, hospitalisation ou conséquence

durable pour le patient (séquelle) ;
® Une description rapide de I'EIAS ;

®  Une case facultative a cocher si le déclarant estime nécessaire que I'EIAS soit discuté en
RMM ;

Pour la derniére partie du formulaire (Catégorie Principale, Sous-Rubriques 1 et 2), le clic
sur les différents items permet I'affichage d'un exemple dans le cadre noir & la droite du

tableau, permettant d’expliciter au mieux la signification de la ligne sélectionnée.

Le déclarant doit renseigner toutes les rubriques du formulaire avant de pouvoir valider.
Une ligne supplémentaire s’affiche alors dans la feuille de calcul. Il suffit ensvite de

sauvegarder et quitter.

Un formulaire « papier » a également été créé afin de pallier & d’éventuels problémes
techniques informatiques ou pour les personnes étant moins & I'aise avec l'utilisation du logiciel
(Annexe 2). Il est accompagné d’un tableau répertoriant les exemples par catégorie et sous-

catégorie des causes possibles d’EIAS (Annexe 3).

A la demande d'un médecin de la MSP de Revigny-sur-Ornain, un formulaire papier
simplifié différent du premier a été élaboré & destination des secrétaires médicales. (Annexe
4).

4. Elaboration du questionnaire

Un questionnaire d’évaluation finale du travail a été proposé aux déclarants & l'issue

de la deuxiéme réunion « retour » (Annexe 5).
Il explore les aspects suivants :
= Caractérisation de la profession du répondant ;
=  Evaluation globale de I'étude ;
* Evaluation de I'utilisation du programme Excel® ;
= |(es) intérét(s) présentés par I'étude ;

= |(es) obstacle(s) rencontré(s) ;
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= L'avis du répondant sur la possibilité de poursuvivre I'étude & I'avenir, et les raisons

éventuelles en cas de réponse négative ;

= Un espace d’expression libre.

5. Méthode et outils d’analyse

a. POUR LE SCHEMA GENERAL DE L’ETUDE

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a publié en juillet
2000 un guide intitulé : Méthodes et Outils des démarches qualité pour les Etablissements de
Santé (16). Il constitue une ressource trés utile en particulier pour des professionnels n’ayant

jomais recu d’enseignement en qualité au cours de leur formation initiale.

Apreés lecture du guide, la méthode la plus adaptée & notre situation parait étre le cycle
« PDCA : Plan, Do, Check, Act » :

= Plan : planifier les actions et les résultats attendus,
= Do : les mettre en ceuvre

= Check : vérifier les résultats

=  Act: prendre des mesures correctives si besoin

Le systéme est renouvelable & I'infini.

Planifier
(Plan)

Systeme
de management
de la qualité

Roue de Deming
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b. POUR L’ANALYSE DES EIAS

A l'issue du recueil des EIAS, 2 d’entre eux ont été analysés sur le mode des Revues de
Morbi-Mortalité (RMM). C’est, toujours d’aprés le guide de I'’ANAES (16), I'une des méthodes
de premiére intention & utiliser pour analyser collectivement les dossiers de patients qui ont ou

auraient pu présenter des complications morbides au cours des soins.

Dans ce cas, l'outil approprié pour l'analyse des EIAS est la méthode des 5

« pourquoi » ou le QQOQCP (quoi 2, qui ¢, ou 2, quand 2, comment 2, pourquoi 2)

La RMM est fortement promue depuis quelques années par la HAS, d’abord en milieu
hospitalier et plus récemment en soins de premiers recours (10). Elle a pour but d’analyser de
maniére collective les EIAS pour faire la part des choses entre ce qui reléve de la situation
clinique du patient et ce qui reléve de dysfonctionnements évitables (liés aux facteurs humains,
a l'organisation, au mode de communication, aux procédures de soins, aux équipements, &

I’environnement)

Elle s’inscrit dans I'objectif d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins du

développement professionnel continu (DPC) (17).

VI. DEROULEMENT DE L’ETUDE :

1. Réunion « aller »

Elle a été organisée avec les professionnels de santé de chaque MSP afin de présenter
le projet au groupe de travail et d’expliquer le fonctionnement du programme Excel®. La
date de réunion et la communication du projet aux membres de la MSP s’est faite par
I'intermédiaire du médecin « leader » de la MSP. Ensuite les autres professionnels étaient

conviés et participaient sur la base du volontariat. Les différentes réunions ont eu lieu :
" e 19 mai 2017 a la MSP de Dommartin-lés-Remiremont (88),
"= |e 22 juin 2017 & la MSP de Revigny sur Ornain (55),
= e 3 juillet 2017 & la MSP de Rémilly (57),

Un fichier explicatif a été créé & I'aide de PowerPoint® pour plus de clarté et une
impression papier de ce fichier a été remise & chaque participant lors de la réunion afin qu’il
puisse le consulter librement au fil de I'étude. Les participants recevaient également un
exemplaire de I'’Annexe 3. La durée totale de la réunion était approximativement de 45
minutes (la durée estimée étant annoncée préalablement aux participants afin de pouvoir

I'intégrer au mieux aux emplois du temps).
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2. Recueil des données

Il o été effectué sur une période de 3 & 4 mois selon les MSP : 3 mois a Rémilly et

Revigny-sur-Ornain et 4 mois & Dommartin-lés-Remiremont.

Une relance par mail a été effectuée le 30 aolt 2017.

3. Réunion « retour »
Elle a eu lieu sur le schéma suivant :
= Présentation des résultats du recueil des EIAS & chaque groupe de travail.

" Analyse plus approfondie de 2 cas sur le mode des RMM : I'un tiré au sort et le 2° choisi
par I'équipe selon des modalités définies ensemble (critére de gravité, EIAS concernant le

plus grand nombre de professionnels de la structure, tirage au sort...).

Le déclarant présentait le cas et décrivait I'événement indésirable. Suivait alors un
échange entre les professionnels sur les différentes causes ayant conduit a I'EIAS, puis sur
les pistes d’amélioration & envisager. Les participants signaient une feuille d’émargement
attestant du respect de 'anonymat des cas traités en réunion. Un secrétaire de séance

remplissait un compte-rendu des cas traités.

= Réponse au questionnaire final.

Les différentes réunions ont eu lieu :

= |e 25 septembre 2017 & la MSP de Dommartin-lés-Remiremont (88)
= |e 26 septembre 2017 & la MSP de Revigny-sur-Ornain (55)

= le 3 octobre 2017 & la MSP de Rémilly (57).

La durée totale de la deuxiéme réunion était de 60 minutes environ.
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VIl.

ANALYSE DES RESULTATS :

Le recueil des EIAS s’est effectué de maniére indépendante dans chaque MSP.

Les déclarants ont saisi eux-mémes les différents EIAS dans le logiciel ou les ont déclarés
s s . . ” - N . Ly
a l'aide du formulaire papier, auquel cas I'investigateur les saisissait ensuite dans le fichier

informatique. Une simple copie de la feuille de calcul a permis de les récupérer.

Les données du questionnaire ont été saisies & la main dans une feuille de calcul Excel®.

Les résultats sont des valeurs qualitatives exprimées en valeurs absolues ou en pourcentages.
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RESULTATS
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l. DEROULEMENT GENERAL DE L’ETUDE

1. Réunion « aller »

Dans toutes les MSP la réunion s’est déroulée a la mi-journée, sur le temps de pause des

participants.

= A Dommartin-lés-Remiremont, 8 personnes étaient présentes, soit la quasi-totalité des

professionnels de la MSP, moins la secrétaire.

®= A Revigny-sur-Ornain, il a été plus difficile de rassembler tous les professionnels
simultanément. La séance de présentation des modalités du travail s’est effectuée en
plusieurs fois, d’abord avec I'un des pharmaciens, 2 médecins et 1 interne SASPAS.
Nous avons ensuite donné les explications & un IDE qui devait par la suite transmettre

les informations & ses collégues.

= A Rémilly, nous avons pu rassembler 3 médecins, 2 IDE et 1 interne en simultané. Nous
sommes ensvite allés rencontrer le pharmacien & son officine pour Iui expliquer la

démarche.

2. Réunion « retour » :
Elle s’est déroulée & la mi-journée dans 2 MSP et en soirée pour la troisiéme.

® A Dommartin-lés-Remiremont, étaient présents les 4 médecins généralistes de la
structure et le médecin remplagant réguliérement ces derniers. La réunion était

structurée et s’est déroulée selon le protocole établi par I'animatrice (thésarde).

= A Revigny-sur-Ornain, les personnes conviées ne se sont pas présentées a la réunion
hormis un médecin généraliste. Nous n'avons donc pas pu effectuer de séance de RMM.
La réunion s'est transformée en séance de retour d’expérience de la part de ce

médecin.

Pour lui, le travail serait davantage réalisable si I'on prévoyait un recueil sur une durée
plus limitée de type (( une semaine donnée » en essayant d’étre exhaustif sur cette
période. Il pensait également qu’'au sein de sa structure, le travail serait peut-étre
mieux accepté s'il était introduit et suivi par le coordinateur (personne extérieure) de la

MSP.
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= A Rémilly, bien que n’ayant pas déclaré beaucoup d’EIAS selon la méthode proposée
initialement (déclaration informatisée ou papier), les échanges étaient trés riches et
chacun souhaitait partager sa propre expérience. La réunion a donc débuté par un
temps d’échange informel sur le ressenti et les expériences personnelles de chacun en

matiére d’EIAS avant d’aborder plus en détail 2 d’entre eux en RMM.

RESULTATS DU RECUEIL DES EIAS PAR MSP :

1. A Dommartin-lés-Remiremont

23 EIAS étaient déclarés sur une période de 4 mois, dont 22 par les médecins

généralistes et 1 par une IDE.

Parmi eux 18 étaient catégorisés non graves (aucune conséquence ou prise en charge
du patient en ambulatoire) et 4 graves (hospitalisation ou conséquence durable pour le
patient). Deux d’entre eux correspondaient en réalité au méme cas, sans avoir pu départager

2 causes principales a I'origine de I'EIAS.

1/3 des causes d’EIAS selon la grille CADYA étaient expliquées par un défaut de
communication, que ce soit dans le systéme d’information (catégorie facteurs techniques) ou
dans la coordination des soins (catégorie processus de soins). Un autre tiers des causes étaient
représentées par des facteurs humains, qu’ils soient liés au soignant lui-méme, ou aux autres

soignants.

En 2015, la HAS a publié les résultats de I'analyse des causes profondes des EIAS issus
de la base de données du retour d’expérience de son dispositif d’accréditation (en milieu
hospitalier) (18). Plus de 47000 EIAS ont été analysés & l'aide de la grille ALARM. Les 3
principales causes d’EIAS étaient les suivantes: 27 % surviennent en raison de
dysfonctionnements liés a I'équipe, 23% liés aux tdches & accomplir et enfin 15% sont liés au
patient lui-méme. Plus de 70% des causes identifiées parmi celles liées & I'équipe

correspondaient & un probléme de communication, orale ou écrite.

Dans I'étude ESPRIT (en soins primaires) dont nous avons déja parlé (4), la communication était
incriminée dans 18,3% des EIAS selon I'une des classifications (typologie de Makeham) et dans
21% des cas selon I'autre (la méthode des tempos). Il est plus difficile de comparer les
fréquences d’EIAS dus aux facteurs humains, les classifications étant trop différentes de la

grille CADYA utilisée dans notre étude.
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2. A Revigny-sur-Ornain

24 EIAS ont été déclarés sur la période de recueil de 3 mois, dont 17 par les
secrétaires médicales de la MSP et 7 par 2 médecins généralistes. Il n'y a pas eu de

déclarations par les IDE ou les pharmaciens.

Tous étaient des EIAS non graves (aucune conséquence pour le patient ou prise en

charge ambulatoire).

Les causes principales retrouvées étaient principalement des facteurs techniques (1/3),
aussi bien matériels que du systéme d’information, et des facteurs humains (1/4), surtout liés au

patient (forte déclaration de la part du secrétariat).

Dans I'étude ESPRIT, le plus grand nombre d’EIAS (23,8%) étaient dus & des erreurs
liées a la coordination du systéme de soins (rendez-vous et messages, systéme de rappel,
systéme informatique, disponibilité des soins...) ce qui correspond aux facteurs techniques

retrouvés ici.

3. A Rémilly

4 EIAS ont été déclarés sur la période de recueil, 2 par les médecins généralistes et 2

par les infirmiers.
Parmi eux, on ne recensait aucun EIAS grave.

Le faible nombre d’EIAS déclarés ne nous a pas permis de mettre en évidence de

tendance sur leur cause principale.
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ANALYSE DES EIAS SUR LE MODE DES RMM :

Un exemple de cas traité en RMM :

Rappel du cas

Patiente de 28 ans consultant en service de gynécologie suite & un rapport sexuel non
protégé. Des prélévements locaux sont réalisés en service de gynécologie et les résultats sont
envoyés en copie au médecin traitant (résultat: germe & ftraiter par un antibiotique). La
patiente a été traitée 2 fois (par le médecin traitant qui a revu la patiente et par le
gynécologue qui lui a envoyé une ordonnance par courrier) par un antibiotique de méme

classe pour la méme pathologie.

Pas de conséquence clinique apparente pour la patiente (EIAS non grave).

Analyse critique collective des causes (Items de CADYA)

Défaut de communication entre le service de gynécologie et le médecin traitant (le
gynécologue n’envoie pas de courrier au médecin traitant pour l'informer du traitement de la

patiente) (Processus de soins - Coordination des soins - Défaut de communication).

Ordonnance du service de gynécologie envoyée a la patiente par voie postale sans plus

d’information. (Processus de soins - Coordination des soins - Défaut de communication).

La patiente n’a pas précisé au médecin traitant qu’elle avait également regu une ordonnance

du service de gynécologie. (Facteur humain - Lié & la patiente - Inattention).

Pistes d’amélioration a envisager

Probléme récurrent avec ce service hospitalier en particulier : amélioration de I'organisation
des soins & prévoir avec définition d’une conduite & tenir précise (éventuellement
établissement d'un protocole : qui se charge de traiter la patiente et selon quelles modalités

pratiques 2)
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V. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE :

1. Profession des répondants

Au total 18 personnes ont répondu au questionnaire sur 20 distribués soit 90% de

répondants.

Figure 1 Profession des répondants

8 Médecin généraliste
M Secrétaire médicale
u Infirmier DE

@ Masseur-
kinésithérapeute DE

W Pharmacien

Parmi les répondants on retrouvait une majorité de médecins généralistes et secrétaires

médicales.

Il existait toutefois une discordance entre les MSP de Dommartin-lés-Remiremont ou la
plupart des déclarations émanaient des médecins, et Revigny-sur-Ornain oU la majorité des
EIAS ont été déclarés par les secrétaires médicales. Les professionnels de santé de la MSP de

Rémilly ayant déclaré moins d’EIAS, cela ne fait pas varier la tendance.

2. Pertinence de I'étude
Le taux de réponse & cette question était de 89%.

L'évaluation s’effectuait gréice & une échelle analogique, O correspondant & I'absence

de pertinence et 10 & une démarche trés pertinente.
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Figure 2 : Pertinence globale de ['étude

D’une maniére générale les participants qui ont accepté de répondre au questionnaire

final avaient un avis positif sur la pertinence d'un tel travail (Moyenne : 7,9/10)

3.  Programme Excel®

Figure 3 - Le programme Excel

10
9
8
7
&
5
4
3
2
1
0
Adapté Trop complexe  Tropsimple Je n'ai pas
d'avis

Les personnes ayant manipulé le fichier Excel® créé pour notre étude I'ont trouvé
adapté. Les réponses « Je n’ai pas d’avis » étaient expliquées par une impossibilité d'utiliser

le fichier de déclaration en raison d’une absence de ce logiciel sur I'ordinateur de I'utilisateur.

Il y a donc une bonne acceptation de cet outil lorsque celui-ci est accessible.
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4. Mise en évidence de pistes d’amélioration des pratiques

Figure 4 : Mise en évidence de pistes
d'amélioration des pratiques

M Oui
M Non

i Pas d'avis

Un peu plus de la moitié des participants (56%) a jugé que cette démarche leur a
permis de pointer des pistes d’amélioration de leur pratique qu’ils n'avaient pas identifiées

jusque la.

5. Intéréts percus de la démarche qualité

Figure 5 : Intéréts de la démarche qualité

Amélioration de la communication

Dédramatisation de la notion d'erreur

Pointage de dysfonctionnements non connus

Réel bénéfice pour les patients

Amélioration de la culture de sécurité

Implication de tous les professionnels sur un méme outil

Pas ou peu d'intérét

Elaboration de protocoles pour le réglement arbitral

0 2 4 b 8 10 12

Les professionnels ont surtout remarqué une amélioration de la communication au sein

de I'équipe.
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6. Principaux obstacles rencontrés

Figure 6 : Principaux obstacles rencontrés

Difficulté d'exécutionliée au programme Excel

Difficulté pour déterminerla cauvse principale des EIAS
Chronophage

Difficulté de repérage desEIAS

Frein psychologique a aborderles EIAS

Pasd'obstacle

Difficulrés pour rassemblerfous les professionnels en réunion

Difficulté d'exécutionliée a I'exercice ambulatoire (visites...)

Formation lors de la premiére réunion insuffisante

Les professionnels ont été principalement confrontés & des difficultés d’exécutions liées

a I'vtilisation du programme Excel®, mais également & des difficultés de repérage des EIAS et

de leur cause principale. lls ont également jugé que le travail leur prenait du temps.

7. Poursuite de la démarche qualité a I'avenir

Figure 7 - Volonté de pérenniser la démarche

# Oui ponctuellement
& Ovui en continu

# Non

By

5 personnes ont répondu « Non» & cette question (4 secrétaires médicales et

masseur-kinésithérapeute DE).

Dans ce cas, elles devaient en préciser la ou les raisons répertoriées dans la Figure 8.

1
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Figure 8 : Freins a la pérennisation de la
démarche

# Frein
11% organisationnel /logistique

H Manque de temps
u Manque d'intérét
H Manque de culture de la

gestion des risques

i Autre

5y

Les freins pergus ont été principalement le manque de temps & consacrer a un ftel

travail et la difficulté de mise en place d’'un point de vue organisationnel.

La réponse d'une absence d’indemnisation ou de reconnaissance en tant que Formation

Médicale Continue n’a pas été donnée (les secrétaires ne sont en effet pas concernées par la
FMC).
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DiscussION
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SUR LA METHODOLOGIE

1. Points forts

a. CONCERNANT LE SUJET DE L’ETUDE

Nous nous sommes intéressés & une question majeure de santé publique, dont on mesure
I'importance au regard de la place grandissante qu’elle prend dans la réflexion des pouvoirs
publics et grandes institutions de notre pays (législation, HAS, PNSP...). Le souci d’amélioration

de la qualité des soins fait partie intégrante de I'activité de médecine générale.

Il s’agissait & d’un travail non exhaustif et modeste. Mais I'ambition de ce travail était
de proposer des outils simples, que les professionnels pourraient s'approprier sans grande

difficulté. Un outil trop complexe sera plus difficile & intégrer dans I'exercice quotidien.

b. CONCERNANT L’OBJECTIF DE L’ETUDE

L'objectif principal de notre travail était I'évaluation de la faisabilité d’un recueil et
d’une analyse des EIAS au sein de 3 MSP lorraines. Notre objectif a été atteint avec une mise
en exergue des facteurs favorisant et des freins & une meilleure prise en compte de la qualité

des soins et de la sécurité du patient au cours des soins ambulatoires, & travers les EIAS.

L'un des points forts de notre étude a également été le fait d’essayer d’inclure tous les
professionnels des MSP et pas uniquement les médecins généralistes. Selon les lieux, les
médecins ont travaillé avec les IDE, kinésithérapeutes, secrétaires médicales, pharmaciens. Ceci
permet de mieux prendre en considération toutes les dimensions de la prise en charge,

organisationnelle et médicale.

Une relative autonomie a été volontairement laissée aux équipes pour s’approprier

I'outil informatique et la démarche de maniére générale.

c. CONCERNANT L’ACCEPTABILITE DE L’ETUDE

Nous avons contacté les membres de quatre MSP lorraines et avons eu une réponse
négative sur les quatre, justifiée par une charge apparente de travail trop conséquente. Dans
les MSP ou I'étude a été réalisée, I'accueil a été positif et les professionnels de santé ont été
intéressés par le sujet. Il était parfois difficile sur le plan organisationnel de rassembler tous les
professionnels au méme moment en un méme lieu comme en témoigne la faible participation &

la réunion « retour » & Revigny-sur-Ornain (pour rappel, un seul médecin était présent).
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2. Limites

a. LE BIAIS DE SELECTION DES LIEUX DE L’ETUDE

Il existe un biais de sélection des lieux de I'étude. Les MSP sélectionnées I'ont été de
facon arbitraire : une MSP par département de I'ancienne région Lorraine (soit 4 MSP).
L’étude n’est pas représentative de la faisabilité d’un tel travail dans les MSP & plus grande

échelle.

L'étude a été réalisée dans des Maisons de Santé Pluriprofessionnelles mais le contact
initial pour proposer la mise en place du travail s’est fait par I'intermédiaire de I'un des
médecins généralistes de la MSP, ce qui ne prend pas en compte l'avis des autres

professionnels sur leur motivation & participer & ce travail.

Enfin les médecins contactés et qui ont accepté la mise en place de I'étude sont tous
investis dans la formation des internes et/ou enseignants au Département de Médecine
Générale (DMG) de la faculté de médecine de Nancy, ce qui laisse supposer une moindre

réticence a accepter un tel travail.

b. LE BIAIS DE CONFIDENTIALITE

Il existait également un biais de confidentialité dans la déclaration des EIAS (initiales,
sexe et date de naissance du patient), mais il nous a semblé important que les professionnels
puissent facilement retrouver le dossier problématique & I'aide des données du patient, le but

étant de discuter des cas en RMM.

Une feuille d’émargement faisant office de clause de confidentialité devait étre signée

au début de chaque réunion.

c. LE PROGRAMME EXCEL® : SIMPLE D’UTILISATION MAIS NON UNIVERSEL

A priori l'usage du logiciel Excel® paraissait le plus simple car les bases de son
fonctionnement sont connues du plus grand nombre. Le programme créé pour cette étude a

d’ailleurs été jugé simple d'utilisation et de prise en main facile.

Mais en pratique, de nombreux postes informatiques n’étaient pas équipés du logiciel
ce qui a constitué une difficulté dans la mise en place du recueil des données. Dans notre
étude, il est jugé comme le principal obstacle rencontré (Figure 6) bien que les professionnels

qui ont pu l'utiliser le trouvent adapté (Figure 3).

Il serait donc souhaitable, pour optimiser l'utilisation de I'outil, de développer un
programme plus universel en faisant éventuellement intervenir des ingénieurs informaticiens,
voire de pouvoir intégrer un formulaire de déclaration directement dans les logiciels de

prescription utilisés dans les MSP.
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Lors de la préparation de ce travail, les avis du Pr Eliane Albuisson du Département
d’Informatique Médicale du CHU de Nancy, ainsi que les concepteurs du logiciel en ligne
WEDA® avaient été sollicités afin d’évaluer les possibilités de développement d’un tel outil.
Mais il s’agissait la d’un travail de plus grande envergure, et financiérement onéreux donc non

adapté a une thése.

Par ailleurs on sait qu’un EIAS survient souvent par un concours de circonstance (causes
multiples) et n'a pas une cause unique. Or nous n'avions pas prévu lors de la programmation
du logiciel, de pouvoir déclarer plusieurs causes de survenue de I'EIAS. Certains EIAS ont
d’ailleurs été déclarés 2 fois sans que le déclarant ne parvienne a départager 2 causes
principales possibles. L'analyse des causes profondes des EIAS devait se faire dans un
deuxiéme temps lors d’une réflexion collective (RMM). Dans le cas du développement ultérieur
d’un outil informatique plus performant, I'une des améliorations & apporter serait donc de

pouvoir déclarer au minimum une cause principale et une cause secondaire.

d. LA REPONSE AU QUESTIONNAIRE

La réponse au questionnaire s’est effectuée a l'issue de chaque réunion « retour », et
bien qu’il se veville anonyme, le faible nombre de questionnaires et la profession du
répondant ne permet pas d’assurer un anonymat parfait. Cela a pu perturber la franchise des

réponses (réponses demandant un jugement personnel).

e. LA GRILLE CADYA COMPLEXE

L'utilisation de la grille CADYA nécessite de se familiariser avec les différents items afin
de pouvoir les utiliser aisément. Elle nécessiterait probablement une adaptation pour étre plus
facilement adoptée par les professions paramédicales (exemples cités plus orientés vers la

pratique des masseurs-kinésithérapeutes ou IDE) pour essayer de mieux les impliquer.

I. SUR LES RESULTATS

1. Sur les EIAS recueillis

ad. LE BIAIS DE SELECTION DES EIAS ET DE LEUR CAUSE PRINCIPALE

La déclaration des EIAS et surtout la détermination de leur cause principale étaient

laissées a I'appréciation des déclarants.

Le recueil préalable des EIAS permettait théoriquement de ne pas se focaliser

uniquement sur les cas sortant de [l'ordinaire mais de détecter également les petits
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dysfonctionnements répétés, non graves mais fréquents. Or, ce type d’événement n'a pas
forcément été repéré par les équipes car « faisant partie du quotidien » et n’était finalement

pas toujours considéré comme un EIAS.

b. UNE SOUS-DECLARATION DES EIAS

Les EIAS ont une définition vaste et sont donc nombreux. Nous avons constaté dans notre
étude une large sous-déclaration en comparaison au nombre d’EIAS déclarés dans d’autres

travaux. Nous émettons différentes hypothéses a cela :

® Une minimisation possible des EIAS, notamment ceux pour lesquels le professionnel est

impliqué,

®* Lo période de recueil des données comprenait les grandes vacances d’été, entrainant

les congés de chacun ou parfois un ralentissement de I'activité,

® Lo période de recueil des données s’est étendue sur 3 & 4 mois selon les MSP, ce qui a
pu conduire & un phénoméne d’oubli de la part des professionnels. Ce dernier pourrait
étre minimisé avec un recueil de type ((une semaine donnée » comme dans I'étude
ESPRIT sus-citée, qui présenterait une contrainte différente pour les membres de la MSP
(un recueil durant une semaine particuliérement chargée, donc plus propice aux erreurs,

semble aussi étre plus difficile & envisager).

= Chaque soignant a sa personnalité et sa propre expérience. Tout le monde ne percoit

pas I'erreur de la méme fagon et son acceptabilité varie selon chacun (19).

= Des mécanismes de récupération se mettent souvent en place lors de la survenue des
EIAS (vigilance des médecins, des pharmaciens d’officine, des professionnels
paramédicaux, des patients et de leur entourage) ce qui peut contribuer & minimiser

leur déclaration.
On retrouve souvent ce probléme de non déclarations d’EIAS dans la littérature :

The Lancet a créé une rubrique « Uses of error » en 2001, fermée en 2006 faute de
contributions (20). Le programme Prescrire « Eviter I'évitable » a également souffert de ce

phénoméne a ses débuts (7).

D’aprés une revue de la littérature de 2007, les 4 causes les plus fréquentes de sous-
déclaration étaient : une définition trop floue de I'événement indésirable ou de I'erreur, une
protection juridique incertaine des déclarants, une culture de sécurité insuffisante et une
motivation trop faible, une mauvaise ergonomie des systémes de déclaration aux formulaires

fastidieux & remplir (21).
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2. Sur les intéréts et obstacles de I'étude

Les participants ayant répondu au questionnaire ont évalué la pertinence de I'étude a
7,9/10 en moyenne (Figure 2). Cela traduit un intérét certain ou une prise de conscience de
I'importance de 'analyse des pratiques, mais il existe un certain paradoxe avec le fait que les
professionnels ont du mal & s’investir dans cette dimension de leur exercice. Il persiste une

marge de progression pour réussir a I'intégrer au quotidien.

Dans sa thése de médecine générale publiée récemment, Sébastien MARCHAL a
réalisé un état des lieux des MSP lorraines & l'aide de la Matrice de Maturité en Soins
Primaires (MMSP). On remarque que la dimension « Analyse des Pratiques » dans la partie
(« Systémes d’information » de la MMSP est trés mal investie : seulement 6 MSP sur 40
remplissent des obijectifs tels que I'utilisation d'indicateurs répertoriés et discutés en équipe
pour conduire & des actions d’amélioration des pratiques (22). Seules 2 MSP lorraines sur 40

utilisaient la matrice de maturité préalablement & son étude.

Les expérimentations de RMM réalisées par la HAS en 2011 et 2012 (23) mettaient
I'accent sur les problémes de communication entre professionnels comme cause d’une majorité
d’événements indésirables. Dans notre étude, les résultats nous montrent que les protagonistes
ont trouvé comme principal intérét de la démarche une amélioration de la communication au
sein de I'équipe. Viennent ensuite une dédramatisation de la notion d’erreur, le pointage de
dysfonctionnements non connu jusque |, une amélioration de la culture de sécurité et un réel

bénéfice pergu pour les patients.

Les obstacles, au-delda de la difficulté d’exécution liée au programme Excel dont nous avons
parlé plus haut, étaient principalement une difficulté de repérage des EIAS et de leur cause

principale ainsi que I'aspect chronophage de la démarche.

3. Un travail possible mais ponctuellement

A la question « Pensez-vous que la démarche pourra étre poursuvivie a I'avenir dans
I’établissement oU vous exercez 2 » les professionnels ont majoritairement répondu « Oui »

mais ponctuellement (44%).

Plutdt que d’effectuer un recueil sur plusieurs mois, il pourrait étre proposé de le faire
sur une période d'une ou deux semaines, suivie d’une réunion fixée au préalable, et cela
répété plusieurs fois dans I'année. La répétition encouragerait I'autonomie et la capacité des
professionnels et des organisations & analyser leur propre fonctionnement et identifier les

actions correctives & réaliser.

Dans notre étude, le calendrier et la méthodologie avec cette période de recueil de

plusieurs mois ne nous a pas permis de suivre et analyser I'efficacité des actions entreprises.
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SUR LA FAISABILITE D’UNE TELLE DEMARCHE QUALITE EN SOINS PRIMAIRES

1. Une modification culturelle majeure

Nous avons pu constater a travers ce travail de thése, que I'intégration de nouvelles
pratiques au sein d’'une équipe n’est pas aisée. Il faut du temps pour percevoir l'intérét et les

applications de la démarche.

La motivation & poursuivre le travail peut passer par I'atteinte d’objectifs fixés au
préalable. La matrice de maturité en soins primaires comme support de travail serait un outil

intéressant & exploiter plus largement.

L'amélioration des pratiques professionnelles passe par I'acquisition d’une capacité
réflexive (24). C'est une démarche positive qui conduit le soignant & évaluer pendant I'action
(et non pas apreés I'action comme cela a été fait dans notre étude) son implication dans la prise

en charge du patient et les différents choix possibles face & une situation donnée.

Quand un événement indésirable est repéré par un soignant, il existe un biais
important dit de rétrospection : la connaissance du résultat de I'analyse d’un EIAS conduit
I'observateur & surestimer la capacité humaine & prévoir et a anticiper cet EIAS, ce qui peut
étre trés culpabilisant (7). Dans notre étude, nous avons eu I'exemple d’un cas discuté en RMM,
percu par le déclarant comme un EIAS, qui aprés analyse collective s’est avéré ne pas en étre
un. Ce type de biais pourra étre évité par la pratique réguliere du recueil et de I'analyse des

événements indésirables.

Une enquéte norvégienne a montré qu’un soutien des colléegues semble aider & discuter

les erreurs et & en supporter les conséquences (25).

C’est I'une des raisons pour lesquelles il parait nécessaire d’adopter une démarche de
réflexion collective sur les causes profondes de survenue des EIAS. Ceci en dépassant les freins
culturels a I'apprentissage par I'erreur, en évitant I'écueil de la recherche d’un coupable, mais

en cherchant ensemble des solutions pour éviter que les erreurs ne se répétent.

La perception de I'erreur ne doit plus étre vue comme une défaillance d’une personne
en particulier mais comme une succession de failles dans les systémes de sécurité mis en place
au fil du temps (barriéres techniques, humaines, organisationnelles). C'est le « Swiss Cheese
Model » de James REASON (26) (Annexe 6).

Dans d’autres professions (aviation civile, sécurité civile...), l'erreur fait partie

intégrante de la formation (utilisation de check-lists dans les situations & risque...).
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En médecine il existait culturellement une sorte de mythe du médecin infaillible, pour
lequel I'erreur est inacceptable. Sa survenue entraine la peur d’étre jugé donc un déni. Ce
mode de pensée est en voie d’évolution, notamment avec les nouvelles méthodes
pédagogiques en faculté de médecine (groupes d’échanges de pratiques par exemple). Il faut
changer les mentalités : I'erreur est inhérente & I'activité humaine, c’est la non-déclaration qui
est une faute. L'analyse de I'erreur est au service de I'amélioration des procédures (27). La

sécurité ne consiste pas & supprimer les erreurs mais a les gérer de facon adaptée.

Lorsque les soignants sont impliqués (& tort ou & raison) dans une erreur médicale ou un

EIAS, il en résulte parfois une véritable souffrance, qui reste encore taboue (28).

La conscience du risque et le vécu de I'erreur varie beaucoup d’un pays a I'autre. Dans
I’étude européenne Presst-next qui évaluait la santé et la satisfaction des soignants au travail,
la crainte des erreurs parmi les infirmiers était trés variable, de moins de 20% aux Pays-Bas &

44,7% en France (29).

Les valeurs et croyances partagées par |'équipe pluriprofessionnelle qui sont
susceptibles de fonder la coordination en vue de réduire le risque de dommages auxquels le
patient pourrait étre confronté du fait des soins constituent la culture de sécurité. C'est cette

derniére qui est a renforcer.

2. Synthése et réflexion sur les perspectives d’extension a d’autres MSP

« 7

Partant du constat qu’ayant participé & leur conception, les professionnels seraient plus
a méme de mettre en ceuvre et de respecter sur le long terme leurs projets, I'idée d’une phase

de recueil préalable des EIAS avant I'analyse en RMM parait bonne (30).

La méthode de RMM étant encore assez peu codifiée, cela laisse finalement une
relative liberté dans les modalités de réalisation. |l faut en revanche appliquer une démarche

méthodique.

L'initiation de la démarche et la mise en ceuvre pratique du projet doit se faire de
maniére personnalisée selon des modalités définies par I'équipe et non imposée par une
personne extérieure pour une meilleure efficience. Selon les cas, on pourra désigner un
responsable de projet parmi les professionnels de la MSP, ou passer par le coordinateur de la

structure.

Ce dernier pourra, en collaboration avec les autres professionnels de santé, élaborer
une procédure de RMM détaillée définissant la périodicité, la durée des réunions, la notion de

secret professionnel, les modalités d’archivage des comptes-rendus... (23)

On pourra s’appuyer sur la Matrice de Maturité pour parvenir & faire progresser les

équipes sur 'analyse des pratiques au fil du temps.
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Pour pérenniser ce recueil, un logiciel informatique plus adapté serait nécessaire, au

mieux directement intégré au logiciel de prescription pour optimiser une déclaration rapide.

D’une réunion & I'autre, un point sera fait sur I'effet des actions mises en place lors des

séances précédentes.

Il est envisageable de rassembler des professionnels différents & chaque réunion, selon
la nature des EIAS recensés et les personnes qu’ils ont impliquées, voire de rassembler les EIAS

par thémes lors de certaines réunions.

L'avis des patients serait également intéressant & prendre en compte, voire
I'organisation de RMM avec la participation des patients. Dans I'étude ESPRIT (4), 43% des
EIAS ont été identifiés par les patients et leur entourage. Le patient doit donc étre pleinement

impliqué dans la sécurité des soins.

52



CONCLUSION
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La survenue des EIAS en médecine ne provient pas seulement du médecin, mais parfois
du patient, des autres soignants ou de la situation. La plupart du temps elle est due a de
multiples causes, qu’il est important de pouvoir analyser pour éviter la répétition des erreurs,

ou la culpabilisation des soignants, qui serait contre-productive.

Les systéemes de recueil et de traitement des signalements d’erreurs ne sont pas
uniquement des sources d’information sur la nature des EIAS, mais doivent servir de support a

un dialogue et une médiation entre les différents protagonistes.

Notre travail avait pour objectif d’étudier la faisabilité d’'une démarche qualité basée

sur le recueil et 'analyse d’EIAS dans 3 maisons de santé pluriprofessionnelles lorraines.

Les résultats montrent un paradoxe entre la pertinence pergue d’un tel travail et la

difficulté de réalisation en pratique.

Le principal intérét de ce travail est 'amélioration de la communication au sein des
équipes. Les obstacles sont représentés par un outil informatique insuffisamment universel pour
le recueil des EIAS ; et une difficulté de repérage des EIAS et de leur cause principale. Il

existe également un aspect chronophage de cette démarche.

La démocratisation de I'analyse des pratiques de maniére pluriprofessionnelle doit
passer par une modification culturelle majeure (nouvelles méthodes pédagogiques lors de la
formation initiale, meilleure prise en compte de I'objectif d’amélioration de la sécurité et de la

’ |

qualité des soins du DPC, développement collectif de démarches qualité au sein des MSP...).

Notre étude offre des perspectives intéressantes pour les équipes ayant la volonté
d’amorcer certains changements. Il existe des outils simples & utiliser ou & créer pour intégrer
la qualité des soins au cceur de nos pratiques et ainsi renforcer notre culture de sécurité, dans

I'intérét des patients.
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Annexe 1 : Grille CADYA

GRILLE D'ANALYSE CADYA

Sous-niveau 1

Sous-niveau 2
{le cas échéant)

Aspects explorés par I'axe

Contexte social Lisu et contaxte de vie, situation sociale
du patient du patient (sans large)
e i Urgance ou recours urgent, demande non
Contexte d'action | Lieu de prise en Patient vu au cabinet, au domicie ou
du soignant charge ailleurs (EHPAD)
- R Gestion de la Retard, absence de rendez-vous
i charge de travail | disponible ou surcharge
Perturbateur Elément physique « parasite » (téléphone,
contextuel rruption d'un tiers)
Offié de 8oins mmmmmmnmommm
Systéme de santé Aspects financiers | Défaut de couverture sociale, tout aspect
ou administratifs financier empéchant ou retardant une
prisa en charge médicale
Lié au patient Un mot -cié précise la nature du dysfonctionnement, par
axemple :
« affects inadaptés {(exemple : défaut d'empathie) dans la
Li& au soignant retation :
Facteurs humains = troubles du comportement (viclence, colére) ;
Lié aux autres « fatigue ou stress (altérant la performance individuede) ;
soignants o croyances et représentations (culturelles, religieuses ou
éthiques) ;
Lié & un autre tiers | e autre
Pamem, 16, Toute anomalle en rapport avec
la matériel lors d'un acte t
Facteur matédel | indisponibilité ochnius
Non-respect de l'usage habituel
Défaut d'usage du matériel {scliemment ou nen)
Facteurs techniques
Données erronées | Information fausse ou manguante
ou mangquantes (exemple : mention d'une allergie)
Systéme
d'information Défadlance Une Information n'a pu étra transmise en
du systéme de temps et en heure (exemple : fax, e-mail
communication Ou courrier non ragu)
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GRILLE D'ANALYSE CADYA

Sous-niveosu 2 !
(le cas échéant) Aspects explorés par l'axe

Cutégorie principale Sous-niveau 1

Défan Détfaun de savor {dans la formation initiale ou
2 formation continus)
Dimension Défaut Défaut de remémoration d'un savolr ou de
coanitive o2 restitution maniére noomplite
Défaut Dédision inadaptée en dépit d'une lormation
o2 synthéss & o'un raisonnement qul paraissent acaptas
Procécue Procadure de soins non rdaksée ou
non réatséa particllemant {examples : inobservance ou
Procédure ou inadaptée non-déiviance d'un traitement)
Processus de soin de sons
Détan Protocole de soins défadlant, non & jour ou
e protocole abeant
Défaw g2 Défauts de cCoOmMmMuniCanon - autres qu'une
communication | défaidlsnce du systéme dinformation
Coordination | 544 asent Défaut ce mise en placa d'un suld ou sUM
des soins ou Inadapté non adapté
Abeaic Sund en placa, mais non-prise &n compte
de réiroaction d'un retour d'information ou GAcsion
nadaptée
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2. Annexe 2 : Formulaire papier de déclaration des EIAS

Formulaire EIAS

Date de déclaration :

Déclarant (initiales) :

Patient :

= |nitiales :

=  Date de naissance :

= Sexe: QO Féminin O Masculin
EIAS
Description succincte L T
Pévénement: | e
Degré de gravité : O Aucune conséquence

QO Prise en charge ambulatoire

O Hospitalisation ou conséquence durable pour le patient

A traiter individuellement : QO oui (O Non
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Cause principale de I'EIAS (cocher la case correspondante) :

Facteurs environnementaux

Contexte social

ex

: Patient Ggé et dément, avec un plan d'aide & la personne inadapté

Contexte d’action de soins

Acte non programmé

ex :

Femme ayant pris un rendez-vous unique, amenant son fils en plus

Lieu de prise en charge

ex :

Examen clinique partiel car le patient est vu & domicile

Gestion de la charge de tfravail

ex

: Surcroit de travail par ajout de plusieurs consultations (retard)

Elément perturbateur contextuel

ex :

Appel téléphonique pressant le médecin & congédier son patient

Systéme de santé

Offre de soins

ex : Avis spécialisé requis, sans spécialiste disponible le week-end

Aspect financier ou administratif

ex : Absence de déclaration "médecin traitant” & la sécurité sociale

Facteurs humains (cocher 1 case par tableau)

Asthénie
ex : Patient agressif Comportement pénible
Lié au patient (s'estimant rejeté par son O
médecin) Confusion

Défaut d'attention

ex : Médecin stressé (par une

Défaut d'autorité

Défaut d'implication

Lié au soignant mavuvaise nouvelle a O
Empathie
annoncer)
Enervement
Honte
ex : Pharmacien distrait lors | i
Lié aux autres ) mpatience
de la dispensation d'un O
soignants L
traitement Négligence
Orgueil
Stress
Ex : Indiscrétion de la mére
Lié & un tiers d'une patiente a l'égard de O Trouble addictif

sa fille

Trouble psychologique
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Facteurs techniques

Facteurs matériels

Panne ou indisponibilité

ex : Panne du serveur informatique du cabinet

Défaut d’utilisation

ex : Plaie du pied suite & lutilisation inappropriée de matériel de

pédicure

Systémes d’information

Donnée erronée ou manquante

ex : Absence de courrier de sortie d'hospitalisation d'un patient

Défaillance du systéme de communication

ex : Lecture d'un résultat d'échographie impossible par internet

Processus de soins

Aspects cognitifs

Défaut de formation

ex : Méconnaissance d'une contre-indication oculaire d'un médicament

Défaut de restitution

ex : Interrogatoire insuffisant dans un contexte de risque

thromboembolique

Défaut de synthése

ex : Minimisation d'une insuffisance rénale chronique connue

Procédure de soins

Non réalisée ou de maniére inadaptée

ex : Patient coronarien qui arréte I'hypocholestérolémiant de son

propre chef

Défaut de protocole

ex : Rendez-vous donné par la secrétaire pour une urgence - trop

tardif)

Coordination des soins

Défaut de communication

ex : Absence d'appel au médecin par I'IDE (posologie inhabituelle))

Suivi absent ou inadapté

ex : Absence de mise en place d'un suivi d'une uvéite par le spécialiste

Absence de rétroaction

ex : HbATc trés haute sans consultation avant plusieurs mois
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Annexe 3 : Exemples d’EIAS issus du corpus de cas de I'étude Esprit pour illustrer chaque item

de la grille CADYA (14).

Items de CADYA

Facteurs Environnementaux
Contexte social
Contexte d'action de soins
Acte non programmé
Lieu de prise en charge
Gestion de la charge de travail
Elément perturbateur contextuel
Systéme de santé
Offre de soins
Aspects financiers ou administratifs
Facteurs Humains
Lié au patient
Lié au soignant
Lié aux autres soignants
Lié & un tiers
Facteurs Techniques
Facteurs matériels
Panne ou indisponibilité
Défaut d'utilisation
Systéme d'information
Donnée erronnée ou manquante
Défaillance du systéme de communication
Processus de soins
Aspects cognitifs
Défaut de formation
Défaut de restitution
Défaut de synthese
Procédure de soins
Non réalisée ou de maniére inadaptée
Absence de protocole
Coordination des soins
Défaut de communication
Suivi absent ou inadapté
Absence de rétroaction

Exemples tirés d'événements indésirables du corpus de I'étude ESPRIT

Patient 4gé et dément, avec un plan d'aide a la personne inadapté

Femme ayant pris un rendez-vous unique, amenant son fils en plus
Examen clinique partiel car le patient est vu a domicile

Surcroit de travail par ajout de plusieurs consultations (retard)
Appel téléphonique pressant le médecin a congédier son patient

Avis spécialisé requis, sans spécialiste disponible le week-end
Absence de déclaration "médecin traitant" a la sécurité sociale

Patient agressif (s'estimant rejeté par son médecin)

Médecin stressé (par une mauvaise nouvelle & annoncer)
Pharmacien distrait lors de la dispensation d'un traitement
Indiscrétion de la mere d'une patiente a I'égard de sa fille

Panne du serveur informatique du cabinet
Plaie du pied suite a I'utilisation inappropriée de matériel de pédicure

Absence de courrier de sortie d'hospitalisation d'un patient
Lecture d'un résultat d'échographie impossible par internet

Meéconnaissance d'une contre-indication oculaire d'un médicament
Interrogatoire insuffisant dans un contexte de risque thromboembolique
Minimisation d'une insuffisance rénale chronique connue

Patient coronarien qui arréte I'hypocholestérolémiant de son propre chef
Rendez-vous donné par la secrétaire pour une urgence - trop tardif

Absence d'appel au médecin par I'IDE (posologie inhabituelle)

Absence de mise en place d'un suivi d'une uvéite par le spécialiste
HbA1c treés haute sans consultation avant plusieurs mois
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3. Annexe 4 : Formulaire simplifié

Formulaire EIAS

Secrétariat

Date de déclaration :

Patient :
" |nitiales :
=  Date de naissance :

= Sexe: OFéminin - OMasculin

Probléme posé :
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4.

Annexe 5 : Questionnaire d’évaluation

1) Vous étes :

[

O o o o o

2) Ce travail de recueil et analyse des EIAS au sein de la MSP vous a-t-il semblé pertinent 2

Infirmier DE
Masseur-Kinésithérapeute DE
Médecin généraliste
Secrétaire médicale
Pharmacien

Autre

(0 = Pas du tout ; 10 = Totalement) Cochez une seule case :

Jo o1 U2 U3 L4 05 U6 L7 U8 9 [110

3) Vous trouvez le programme Excel :

[l Adapté

[l Trop complexe

[J Trop simple

[l Je n’di pas d’avis
Pourquoi?

4) Le recueil des EIAS au sein de la MSP ouU vous exercez vous a-t-il permis de mettre en
évidence des pistes d’amélioration de votre pratique que vous n'aviez pas identifié jusque la 2

]

Oui (] Non

[1 Je n’ai pas d’avis

5) Quel(s) intérét(s) cette démarche qualité présente-t-elle pour vous 2 (plusieurs réponses
possibles)

[

(N I A A B

Amélioration de la culture de sécurité de I'équipe
Amélioration de la communication au sein de I'équipe
Implication de tous les professionnels sur un méme outil
Réel bénéfice pour les patients

Pointage de dysfonctionnements non évoqués jusqu’ici

Dédramatisation de la notion d’erreur

Facilite I'élaboration de protocoles pluridisciplinaires dans le cadre des rémunérations

au titre du réglement arbitral
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0

Pas ou peu d’intérét

6) Quels sont les principaux obstacles que vous avez pergus lors de I'étude 2 (plusieurs
réponses possibles)

0

O o o o o o o

Difficulté d’exécution liée au programme Excel

Chronophage

Difficulté d’exécution liée & I'exercice ambulatoire (visites...)
Difficulté de repérage des EIAS

Difficulté pour déterminer la cause principale de survenue des EIAS
Formation lors de la premiére réunion insuffisante

Difficultés pour rassembler tous les professionnels en réunion

Frein psychologique & aborder les EIAS (peur du jugement, difficulté & la remise en
question ou a l'acceptation de ses propres erreurs)

Pas d’obstacle

7) Pensez-vous que la démarche pourra étre poursuivie a I'avenir dans I'établissement oU vous
exercez 2

[] Oui ponctuellement
[1  Qui en continu [l Non
(sur une période donnée)

8) Si non, pourquoi 2 (plusieurs réponses possibles)

[]

O o o o O

Frein organisationnel /logistique

Absence d’indemnisation/reconnaissance en tant que formation (FMC)
Manque de temps

Manque d’intérét

Manque de culture de la gestion des risques

Autre

Q) Espace d’expression libre (remarques éventuelles ou pistes d’amélioration) :

Merci de votre participation.
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Annexe 6 : Le Swiss Cheese Model de J. REASON

The Swiss Cheese model Funding & |
Adapted from J. Reason, 2000 resources ( /
Technical q ( (
Poor designs ¢

Deferred maintenance

C

C
Provider
Training
Distractions Organization
Fati Culture
. Incomplete policies
( (
( Team
Shifting responsibilities
Handovers

Patient
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La prise en compte des notions de qualité et sécurité des soins par les
professionnels de santé semble actuellement insuffisante. Nous nous sommes interrogés sur la
possibilité d’intégrer une démarche qualité en maison de santé pluriprofessionnelle, basée sur le
recueil et 'analyse des EIAS.

Méthode : Nous avons mis en place cette expérimentation dans 3 MSP lorraines. Un programme
Excel® a été créé pour la déclaration des EIAS et de leur cause principale. Une période de
recueil de 3 a 4 mois a été suivie de réunions de RMM afin d’analyser de fagon collective 2 EIAS
dans chaque MSP. Un questionnaire d’évaluation a ensuite été soumis & chaque participant.
Résultats et discussion : Le taux de réponse au questionnaire était de 90% (18/20). Les résultats
montraient un paradoxe entre la pertinence percue de cette démarche (moyenne 7,9/10) et la
difficulté de réalisation en pratique (difficulté pour rassembler les professionnels en réunion). Le
principal intérét percu était 'amélioration de la communication au sein de I'équipe. Les obstacles
étaient liés & la difficulté d’exécution du programme Excel®, toutefois bien accepté lorsqu'il était
accessible. Les utilisateurs ont également été confrontés a des difficultés de repérage des EIAS et
de leur cause principale, ainsi qu’a l'aspect chronophage du travail. La pérennisation de
démarches de ce type pourrait étre proposée mais plutdt de maniére ponctuelle.

Conclusion : La meilleure prise en compte de la qualité des soins au quotidien doit passer par

une modification culturelle majeure et par le développement d’outils simples & utiliser en pratique.

TITRE EN ANGLAIS : A quality approach in pluriprofessional primary healthcare centers :

collection and analysis of adverse events in healthcare.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2017

MOTS CLEFS : événement indésirable associé aux soins - médecine générale - qualité des soins -

sécurité du patient - soins ambulatoires

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de médecine de Nancy

9, avenue de la forét de Haye

54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex
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