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!“! Les Missions

Analyses des EIGS .
Appui méthodologique et expertise métier

Analyses
approfondies des

Fe“eartt| Enseignements issus des analyses

les professionnels

Mise en place et
suivi des plans
RQl OUAZ2Y

Mise a disposition
fiches REX et REFL

Diffusion des retours
RQSELISNA S
Formations/actions établissements
pour le signalement
St tQl yIf

Création de fiches . .,
thématiques Syntheses annuelles anonymiség

des EIGS analysés

Travaux du RREVA

Mise a disposition Analyses de scénario
RQ2dziAf &
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7304 visites du

site en 2019
(+ 100 %)

teléchargements
64 fiches REX “QEIRANEICEERS

+ 1 partagée

Masque
de saisie
Rapport REX
annuel 2 fiches externes
de a theme
synthese

9 Fiches
outils en
ligne

14 fiches
REFLEXE

11 Analyses de
scénarios
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Périmetre des
Interventions
PRAGE au
31/12/2019

(Nb / département)

166 AAC
Dont
17 AACiInter-

établissements,

2 foisavec les
soinsprimaires
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B Mise en garde

ALET aQF IA0 RQdzyS &aeéyik
(Les details sont disponibles aupres de la PRAGE).

A Ces résultats ne concernent que les analyses
F LILIN2F2YRASE RS O dza §
PRAGE. lIs ne sont pas une photographie
exhaustive des EIGS en Nouvelle Aquitaine.



Du ¥ravril2011au

31 décembre2019

166 AAC

22 x alademande de
f QI w{

186 EIGS

dans la base de données
CRAGE + PRAGE

(- 39 Médecine )
32 Chirurgie; 5 actes interventionnels
30 Périnatalité
43 Santé mentale
19 SSR2 HAD
\_6 EHPADIOESMS )
PRAGE

Aty RQI

e _ R
Point focal ARS

U

Observation, relecture RMM

médiation )

5019 200 EIGS
(5938
signalements)
G J
( )
33 AAC
M FT2A4 adz2NJ Ayez2yol
0 J
‘30 accompagnements
RQSGlIof AaasSySyua

établissements accompagné

30 signalements a I'ARS par Iﬁs




Nombre de declarations par
UNJ yOKS RQNS

Age (N= 190)

35

30 29

25 25
25

21 21
20

16
15 15
15

10
10 9

0

0-2ans 2-10ans 10-20ans20- 30 ans 30 - 40 ans 40 - 50 ans 50 - 60 ans 60 - 70 ans70 - 80 ans 80 - 90 ans90 - 100 ans> 100 ans NA

~

186 EIGS ont concerné 190 patie® L D{ Sy 20a0SGNARIjdzS 2y Sdz RSa O
PRAGE 9
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! Lieux de survenue des EIGS

Lieux de survenue (n=186)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
Etablissements de santé MCO (n=106) 57%
Etablissements de santé mentale (n=43) 24%
Etablissements de soins de suite et HAD (n=21) 11%
ESMS (n=10) 5%

EHPAD (n=6) 3%

PRAGE 10
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Classification

Mécanismes et expositions (n=186)

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Suicides et tentatives de suicide (n=38)l I 20%
Médicaments, MDS, DM (n=33 I 1%
Périnatalité (meres enfant) (n=27) [ 15%
Procédures médicales (n=20) i 1%
Chirurgie (n=18) I 10%
Soins critiques (n=10) 5%
Fausses routes (n=8)J 4%

Infections associées aux soins (N=F) 4%
Autres (n=5) I 3%
Actes invasifs médicaux (n=5)0 3%
Chutes (n=5) I 3%
Anesthésie (n=4) I 2%
Déces inexpliqués / Aléas (n=4)1 2%

Actes invasifs paramédicaux (n=2)§| 1%

PRAGE

11



!! Conséguences

Conséquences (n=190 pour 186 EIGS)

10%

Déces (n=111)
11,05%

= Mise en jeu du pronostic vital
(n=39)

58,40%
Déficit permanent (n=21)

20,50%

= Prolongation de I'hospitalisation
sans séquelles (n=19)

186 EIGS ont concerné 190 patiet® L D{ Sy 20a0GSUGNAIjdzS 2y Sdz RSa O:

PRAGE 12



. ! Sources de travall

A Base de données (Excel) trés riche avec un codage des
facteurs latents de la grille ALARM (7 catéegories), soit 2
facteurs codés.

I Patient : 19 criteres

i Professionnel : 25 criteres

i Equipe : 28 critéres

I Taches : 23 criteres

I Environnement et conditions de travail : 38 criteres
i Organisation et management : 42 criteres

i Institution : 16 criteres

Al RRAUGAZ2Y RS tQ2y3ftSi aSRA:
AUy LRAYUO RQIFGGSYUA2Y &dzNJ f

* Revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs médicaux associés
** Facteurs humains et organisationnels



!’”’ Nombre de sélection des criteres de la gril
ALARM dans les 186 EIGS analysés (N = .

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Facteurs liés a I'équipe 17,7%

Facteurs liés au professionnel de san 16,3%
Facteurs liés a I'organisation et au manageme 15,5%
Facteurs liés au patient 14,2%
12,2%

Facteurs liés aux taches

Facteurs liés aux conditions de trava 10,2%
Facteurs liés a l'institution 7,0%

Facteurs liés aux médicament & Dispositif médical assc 6,9%

PRAGE




Facteurs lies au patient

Facteurdiés au patient

m Pathologie
1 Expression et communication

Facteurs sociaux

19 criteres codés ; exemples : présence de traitement a risque, comorbidités lourdes,
comportement agressif, précarité sociale,,,,



A= D Facteurs liés au
B onne! o santé

Facteurdliés au professionnelde santé

m Quallification et compétences
m Etat physique et psychologique

Pratiques générales

25 criteres cpdés ;Ae>§emples|éja|:|t de connaissagce technique, charge ge travail élevée,
y2y NBaLlSOua RSa o602yySa LINY GAldzSaX

PRAGE 16



"B CL 06 SdNE fASa

Facteurdiés al'équipe

B Communication entre professionnels
B Encadrement et supervision
u Alertes

Communication vers le patient ou son
entourage

28 critéres codés exemplesRS ¥ dzi. RS O2YYdzyAOl GA2Yy
Fft SNISa y2y FFEAGSAS Yl dz@lrAaS O2YoAYl

PRAGE 17



Facteurs liés a la tache

Facteurdiés a latache

m Définition et planification des taches
m Protocoles
Examens complémentaires

Aides a la décision

23 crité“res codes exemples procedure insuffisamment connue, retard a la réalisation
RQSEIYSY O2YLX SYSYuUlFIANBZ &a2Aya yS NBfS
AyadzFFAaAal yOS RQFARSAE t I RSOAAAZYX

PRAGE 18
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!’ Facteurs liés
aux conditions de travall

Facteurdiés aux conditions deravalil

B Fournitures et Equipements
B Informatique
B Locaux
B Environnement
Dossier papier

Déplacements

38 criteres codés exemples tocaux inadaptés, défaillance dans le transport,
fonctionnalités insuffisantes des equipements, panne informatique, défaut de
d0NHzZOGdzNF 0A2Y Rdz R2&&ASNJ LJ LA SNX

PRAGE 19



B CH OGSdzNE f ASa L
Mman agement

Facteurs liés a l'organisation et au management (n=4423)

Platetorme
Evéneme A

13,1% m Organisation de proximité

Management
Qualité Hygiene Sécurité

28,9%
Formation continue

42 criteres codés exemples mauvaise attribution de taches, défaut de coordination
AYGSNI AaSNPBAOSas 06aSYOS RQAYUSIANYGAZ2Y F
insuffisante, culture insuffisante de signalement des El et du REX

PRAGE 20



Cl OGSdzNB f A Sa

Facteurdliés a l'institution Absence ou mauvaise diffusion de la stratégie/politique dans le
domaine

B Faiblesse des échanges ou des relations avec les autres établisseme
Influence de la politique de santé sur le fonctionnement de
fQSsilof AaasSySyad RS akyas

m Absence de concertation dans I'établissement (dialogue social, projet
rénovation, choix des matériaux, PE, etc.)
Absence de leadership ou de compétences dans le domaine
Non respect des contraintes réglementaires

B Ressources sanitaires insuffisantes ou défectueuses (CPOM)

mt NBofsYSa RS FAYLIyOSYSyld O6RSTFAC

B Restructurations territoriales difficiles ou conflictuelles

B Stratégies contradictoires

m Défaut de politique de prise en charge des professionnels lors d'EIG

B Absence de compréhension du processus global de prise en charge |
patient

1,5%
2,59% 20% Pression de production

16 criteres codés exemples non respect des contraintes reglementaires, pression de
LINE RdzOUA2Y S RSTFlLdzi RS LRftAGAIdzZS RS LINA :

PRAGE 21



4--5p  Facteurs lies au médicament
et dispositif médical associé

6aSt2y tQ2y3f8i YSRAOIYSY( RS

Facteurdiés au médicamentet dispositif médicalassocié

m Pratiques générales

B Pratiques liées au suivi thérapeutique

m Pratiques liées a I'administration/implantation

B Facteurs liés aux caractéristiques du médicamer
m Pratiques liées a la prescription

1 Pratiques liées a la dispensation

Facteurs liés au dispositif médical associé

67 criteres codes exemples similitude de conditionnement, défaut de présentation,
absence de double contrble, existence de multiple supports de prescription et/ou

RQF RYAYAAUNYOGA2yET 0aSyO0OS RS LINRARAS Sy (
O2ZYViNES IOyl FTRYAYAAGUGNI 0A2Y S &adzAa OA G¢F



.. Un nouveau concept

Utilisation de la grille HFACHumanFactorsAnalysis and
Classificatior8ystemappliedto healthcare

(Thomas Dilleg 2013¢ American Journal of MedicQluality) Sh&uodt2000¢ FederalAviation Administration )

The Human Factors Analysis
Classification System (HFACS)
Applied to Health Care

Thomas Diller, MD, MMM,'™* George Helmrich, MD,' Sharon Dunning, BSN, MBA,'
Stephanie Cox, RM, MEA,' April Buchanan, MD,"j and Scott Shappell, Phin™

« QI y | des¥fact8urs humains a été concue pour décrire
les trous dans le fromage, comme réponse aux ecarts dan:
Ie mOdeIe de Reasom(ScottA. Shappel créateur de la grille HFACS).



T Base de donneées des facteitsARM
appariésaux facteurs de la grillHFACS

Traduction francaise effectuée par la PRAGE

Actes dangereux Facteurs predisposant aux actes
dangereux

Défaut de communication
Travail en équipe inefficace

Erreurs de décisions
Erreurs de routine
Violations exceptionnelles

Erreurs de perception _
X Locaux inadaptés

H F A C S Charg(-; mentale

Supervisiorg Encadrement  |pfluences organisationnelles

Formation inappropriee Effectifs inapproprié et répartition des
Surveillance inappropriée ressources humaines inadaptée
Déviance normalisée Absence de politique sécurité structuree

. . Evaluation du risque non effective
Procédure non connue ou non adaptee .- , . .
Politique sécurité non prioritaire

al dz@lF A&aS O2YoAYyl Aazy X
X

Défaut de connaissance technique



Les causes immeédiates HFACS

Causes immédiates

Erreurs de décision B Défaut de communication Erreurs de routine

® Surveillance inappropriée Défaut de connaissances techniques Autres

Erreurs

Erreurs de Autres  de

décision 43% 26% 8%  roctriaesan

PRAGE  + 19 cas @ction du patienn = K2 NBE Of I aaAFAOlI A2y oSE



Facteurs latents
Les actes dangereux ou non sécuritaires

Actes dangereux non surs

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ERREURS DE ROUT

ERREURS DE DECIS

ERREURS DE PERCEP

VIOLATIONS DE ROUTI

27%
VIOLATIONS EXCEPTIONNE

PRAGE 26
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PRAGE

5. {Chb/¢Lhbb9aobe¢{ 59{ {x|{di0%a o { ‘5QLbCh

Facteurs latents

Les facteurs predisposant aux actes dangel

Facteurs predisposant aux actes dangereux

0% 20% 40% 60% 80% 100%

. 100%
DEFAUT DE COMMUNICATI

ALERTES NON FAI
TRAVAIL EN EQUIPE INEFFI
DEFAUT DE VERIFICATI
FACTEURS PERSONNELS (FATIGUBIE 439
CHARGE MENTALE  13%
PRESSION TEMPORE|LE4%
5; C! | ¢ 5 QUNTERRURTIONSTRACTION 6%
TUNNELISATION 0%
ABSENCE OU EXCES DE CONFIANCEEN%O!
DEFAUT DE COMPETENEES4%
DEFAUT DE CONNAISSANCES TECHNIQUES 24%

MATERIEL AUX FONCTIONNALITES INSUFFISXNTHEI%U

LOCAUX INADAPTES 34%
al ¢Lhb

27
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Facteurs latents
La supervisiog[ QSY OF RNBY

Supervision encadrement

0% 20% 40% 60% 80% 100%

SURVEILLANCE INAPPROP

FORMATION INAPPROPR

PROCEDURE OU PROTOCOLE MAL DIFFUSE OU NON A(

al ! 21 L{9 /ha.Lb!'fE8hb 5Q;v!ILtO

DEVIANCE NORMALIS

PRAGE 28
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Facteurs latents
Les influences organisationnelles

Influences organisationnelles

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EFFECTIFS INAPPROPRIB%
CONTRAINTES BUDGETAIRES%
REPARTITION DES RESSOURCES HU!+IAINES 22%
POLITIQUE SECURITE NON PRIORITBYRE
CULTURE PUNITINE2%
EVALUATION DU RISQUE NON EFFEETIVE16%

ABSENCE DE POLITIQUE STRUCTUREE DE GESTION DES RISQUER%

PRAGE 29



LES ENSEIGNEMENTS CLES DE LA
d'avril 2011 & décembre 2019

sé"
Ty

R A4 q Me'q
Hpq;“f!:ne_,
i 186

33 médicaments, MDS, MD Evénaments indésirables Infections assocides aux soins 7
e [Eraves associes = G

Suicides & TS
actes imvasifs meédicaux 5

27 obstétrique (mére-enfant)

,I Anesthesie 4
20 procedures medicales |' N
18 chirurgie DécEs inexpliquésfaléas 4
10 soins critiques @ Actes invasifs paramedica: 2

8 Fausses routes

Medecine | | chirurgie | [Obstétrique Men:ul: 55“ 5'-D' |

Le document
RQAY ¥2 3N

PRAGE

Causes immédiates selon classification HFACS

rin elle des factsurs

i o |
ey

FETT recimurs s & riquipe
21 Y Factewrs ligs aux professionnels

Factewrs ks & forganisation
155% £t BU mBNagement

mmmrﬁupﬁd

Facteurs li£s nu thones i
Facteuwrs lis sux conditions
e 10,2 %
Facteurs [its aux medicaments %
£t gizpositifs mEedicaux 75

Facteurs fies a Finstitution

Facteurs latents selon la grille ALARM *

at I'onglet medicament de la REMED

*ox FRD parastigone

Artes
dangereux

Defawt de communicabon 100%

Locoux inadaptes 3%

Factaurs
Défnut de connBissances techmiques | gqa prédisposants
Tranail &n quipe i 4%
Formation inapproprice @
Surveillance inapproprice @ Supervision
Dévisnce normalisze @
Répartition des ressources humaines @
Absence de politiqus structures dz GAR @ isats lles

Evmluntion des risguees @
ngn effective

Facteurs Humains et Organisationnels *
7P HFALS [Husnan Factorn Analyst nd Cleciflzation Sytess) Diler A1M0O 2013

hittp:/fwww.coecna asso frfprojet (gestion-des-risques/prage

f—

Mise &n jeu du promastic vitsl

B Deficit fonctionnel permanant
Prol jon de
Fhospitsiization sans s2quelle

30



PEM!

Al Y2AUAS RSa SOUSySySyidaa
accessibles sous forme de fiches REX et REFLEXE.

A Leur exploitation par la méthode des analyses de
scénarios en est le prolongement naturel.

A5Sa aAidzZZ dA2ya t NAAl dzSa
sont decrites dans le document de synthese des
enseignements.

Al QdzO At A&l Cl)\gy R
aAYdzZ FGA2Y Sai
scénarios.

http:// www.ccecqga.asso.fr/projet/gesticdes
risques/prage

Pour aller plus loin

(0 2 dzNA
YV AO

N ~
LJ S

mm
- Z

RA a



http://www.ccecqa.asso.fr/projet/gestion-des-risques/prage

;BB Les analyses de sceénarios

Rédaction du
compte rendu et
diffusion

\ Débriefing
(35)

méthode RAS

briefing :

objectifs
regles

Al'laS aO0OSyl NA2a |
(agencyfor healthcareresearchandquality, USA)

A Utilisées au CCECQA depuis 200:
A Guide a venic HAS

I Méthode par approchedes problemes

I Analysemun EIGS ou EPR déja survenu (cas
réel)

I But: mettreen place des actions visant a

éviter sa repeétition dans une autre unité de
soins.

A9y aQl LiLidze | yu &«
épisode réel survenailleurs
i Bvaluert S Yy A @Sl dz RS YI ni
dans un temps court de fagon collégiale et
participative
I Identifier collectivement les points forts et
les pistes de progres.



) Les fiches

AhylS TAOKSa RQly
clinigues issues des fiches REX de

e e e PRAGE

DA i 2 Supports : animateur et

Guice onmotos professionnels

i 1y 3JdzZA RS LR dzNJ f QI

http:// www.ccecga.asso.fr/outil/g
estiondesrisques/fichesanalyse
de-scenario

Uneformation securité des soins

« comprendreet savoir utiliser les

facteurs organisationnels et
humains» revisitée.



http://www.ccecqa.asso.fr/outil/gestion-des-risques/fiches-analyse-de-scenario

3B L esseriousgames

A AnnelLiseDécoS Y lj dzs 1S X
A Déclinaison des analyses de
scénarios : 11 jeux serieux

A En ligne depuis le 18 novembre 2018

Acces tout public egratuit depuis
- Unordinateur
- Unetablette
- Un telephone
A Il pourra étre réalisé par un joueur
seul et autonome, ou en groupe dans
f S OFRNB RQdzyS F2NXI 0A2Y 2dz
RQS |j dzA LIS &


https://www.ccecqamoodle.fr/prage/index.html

