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Presentation de ’URPS SF Ile-de-France

» URPS= Union Régionale des Professionnels de Santé. Statut = association loi 1901

Créées en méme temps que les ARS (Agences Régionales de Santé) par la loi HPST de 2009.

Les URPS représentent les professionnels de santé libéraux aupres des ARS et participent a
I’élaboration et a la mise en ceuvre du PRS (Projet Régional de santé).

Les membres des URPS sont issus des différents syndicats professionnels représentatifs
(ONSSF et UNSSF nous concernant).

- Les URPS sont financées par la CURPS (la contribution aux unions régionales des
professionnels de santé) qui est AUTOMATIQUEMENT prélevée par "'URSSAF et qui
correspond pour les sages-femmes a 0,10% de leur revenu annuel.

- En IDF, 'AUIF (Association Inter URPS Franciliennes) réunit les différentes URPS de la
Région (URPS sages-femmes, infirmiers, pharmaciens etc...). C'est elle qui organise
notamment les PLAI (Permanences d’Aide a I'Installation).



Les actions concretes !.lﬂ ) -

SAGES

de ’URPS SF IDF Lundi 7 octobre 2019 a 20h
et de la STARAQS e e e Tl s

Metro Courommes, Belleville, Parmentier, Oberkampf

Soirée gratuite ouverte a toutes les SF libérales d'Ile de France

Nixg LI 4
,“ =1= q-.b‘.}. Avccueil des participant.es des 19h autour d'un cocktail
= =l =~
Ry 1 e e :
TE A 20h - Mot de la présidente et actualités des actions de I'URPS

Depistages organises — Zonage SF ...

GPT +  20h20 - Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) :
o Prarvamerewae Tout ce que vous avez tounjours voulu savoir sans oser le demander
F. Ehizar, sage-femme, 91

l ES x 20h45 — Handigyneco en pratique : Premiers retours
Differents Intervenants porteurs du projet

21h15 - Evénement Indésirable Grave (EIG) :
ElE Comment une simple sortie de maternité peut devenir un EIG?
Dr Bonfait, divectenr médical de la STARAQS
(STructure d’ Appui Régionale A la Qualité des Soins ef la Sécurité des patients)

22h - Homeéopathie o1 en sommes-nous ? E.Drﬂm
Intervention du laboratoire Boiron

Conclusion

Fin des présentations et échanges

21h15 - Evenement Indeésirable Grave (EIG) :
EIG Comment une simple sortie de materniteée peut devenir un EIG?

Dr Bonfat, divectenr médical de la STARAQS
(STyucture d’Appsa Régionale A la Qualite des Soins ot la Securite deos patients)




Les actions concretes
de UURPS SF IDF
et de la STARAQS

>
STARAQS

Evaluation de la « Culture qualite securite”
URPS sages-femmes ile de France



Si vous ne declarez pas ou n'analysez pas d'EIG et/
d'El associe aux soins, quelles en sont les raisons ?

L'inutilité d'une telle démarche

La complexite d'une telle démarche

La crainte d'une sanction (conseil de I'ordre, agence régionale de santé, etc...)

La meconnaissance du circuit de declaration (a qui déclarer, comment 7)

Le mangue de visibilité et de confiance dans le systéme de déclaration
Le fait que I'on n'ait pas droit a l'erreur
Le mangue de temps

La crainte judiciaire

L'absence d'organisation dediée au signalement des événements indésirables
(site web, numéro de telephone, organisations professionnelles...)

La difficulté a identifier un événement comme &tant un événement indésirable

L'absence d'accompagnement par un professionnel formé

Le fait que cela ne soit pas remunére
Le sentiment de culpabilité
Le mangue d'implication

La peur de reproches de la part du patient ou de son entourage

Autre (veuillez préciser)



)'éTARAQS
La STARAQS est heureuse de vous accueillir

v STructure d’Appui Régionale A la Qualité et a la Sécurité des soins de I’lle-de-France
Créée en 2016 pour répondre au décret de novembre 2016

Structure indépendante de I’ARS, Association loi 1901 a laquelle peuvent adhérer tous les établissements et
professionnels en charge de la qualité et de |a gestion des risques

Appui
v Notre champ d’actions : Proximité  \§ ’

) STARAQS Accompagnement
* |es établissements de santé : maternités
* |es structures et services médico sociaux
* |les soins primaires en lle-de-France : activité libérale, PMI

Pédagogie

v Nos missions réglementaires concernent I’appui a la déclaration et a I’analyse des Evénements Indésirables
Graves associés aux soins (EIGS) et 'accompagnement des projets qualité et gestion des risques



9.
Missions et valeurs STARAQS

Nos missions

Nos valeurs
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SOMMAIRE

EVENEMENTS STARAQS

La STARAQS recrute !

La STARALS recruce unie) assistansie} administratifive] & temps partiel. Poste bass & Paris. Pour ”'qlltg n %
onsulter s fiche de paste : diquer 10 p,g,!tb!-u L3 If

32me journge régicnale "Prévention du suicide en lle-de-France” -

STARAGS gfﬂrf%‘!s

&
La conférence = Préwention du suicide en lie-de-France = arganisée par la STARADS a renconire /"S fi%g"l‘ 3
Oud\ n i succes & Mipital Sainte AMME, avec la paricd pation de 124 médedrs, dreceurs, .I /bﬂlk
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questian ges mbdicaments dans o rsque sucidaine .-

Semaine de sécurité des patientz - STARAQS Qllllihath

La Semaine Stcuritd des Paxients 2022 aura ey ka semaine du 21 au 25 nowemnbre 2022 sur ke
WWW.StaragS.C0m théme « Déclarer ot gérer les EWS (Swénoments Indésirables astocfs s soirs) = La ContaCt@ Starags-com
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sanktaires of médico-sociaux). La ...

Lire |2 suke

CERTIFICATION - Webinaire sur las retours d'expériences des
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Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? \
a vos crayons !




9.
Quelques EIGS Jstaraqs

Prénatal : une 3¢Me P suivie en libéral pour MAP a 28sa.Elle a bénéficié d’'une chirurgie bariatrique 10 ans auparavant. Elle
présente des douleurs digestives intenses apres les repas depuis quelques jours . Elle est adressée par la SF qui la suit aux
urgences de la maternité.

Elle décede 72h apres son passage aux urgences dans le service de chirurgie d’un infarctus mésentérique tardivement
identifié

-> Multiples difficultés de communication entre les urgences de la maternité, I’équipe chirurgicale, I'imagerie, le SAU

Per-natal : une femme suivie en fin de grossesse avec une HTA est adressée en maternité par une SF libérale. Une
césarienne pour HRP massif extrait un nouveau-né bien portant mais la patiente déceéde a H10 dans un contexte de CIVD.

-> Difficultés de communication au sujet de I’'HTA

Post-natal : une surdité profonde est diagnostiquée a 23 mois. Les PEA testés en SDC sont a recontroler. Le suivi en libéral et
en PMI est chaotique en raison de nombreux RdV non honorés.

-> Erreur de recopiage induisant une absence de rattrapage possible par le Réseau périnatal
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Quelles situations vous semblent les plus porteuses de risques
(enquéte culture sécurité / URPS SF 2019)

e suivi de grossesse a risques

e —— ——
5 actes et acfivités de diagnostic prénatal et leur interprétation (échographie,
[=) Ceiowy

Les actes realises lors de l'accouchement et de la delivrance
Le suivi postnatal (suites de couches, allaitement, retour a domicile, etc ...)
Le diagnostic et le suivi des infections { maternelles et infantiles)

La gestion des pathologies chroniques associées a la grossesse

' IC et le suivi des pathologies psychiatriques et psychopathologies
ion du post-partum, psychose puerpérale, etc...)

Les actes de dépistage gynécologique

Les actes de néonatologie et de réanimation néonatale

Les situations de précarité sociale (difficultés d'accés aux droits et aux soins)

L 5 1O %0 2O S0 %0 S 50%% LT s o O
11



Les EIG en obstétrique
depuis 2017

141
102

26

EIGS feetaux EIGS EIGS
ou néonataux maternels mixtes

Evitable ou probablement évitable Inévitable ou probablement

inévitable

Retour d’expérience sur les EIGS, Rapport annuel 2021, HAS.

\
STARAQS

Cas de suicides
et tentatives
de suicide

Erreurs
édicamenteuses

Base totale

Base totale [HEFTENNNN

dont en 2021 m

Chutes de Base totale 547
— —
Obstétrique
o Base totale 307

incluant la prise
en charge des
parturientes

dont en 2021 147

Décés
inexpliqués

Défaut de prise en charge

Défaut de diagnostic

Gestes techniques ou
traumatiques

Complications obstétricales
Erreurs médicamenteuses

Oubli corps étranger

Base totale JJRCEEN

dont en 2021 . 58

7

”H



)'STARAQS
Que détecte t-on ?

Une situation :

v Non souhaitée

v Pouvant avoir des conséquences dommageables
v Pour le / la patient-e
v Pour le professionnel
v Pour le visiteur / entourage

v Ou l'outil de travail (locaux, matériel)
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Le principe d’une situation a risques Jstaraqs

C’est la situation qui a un potentiel a causer des dommages

Les conséquences

de I'incident

sont liées

au contexte

de la situation
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L'obligation reglementaire de déclarer

> Article R1413-68 Version en vigueur depuis le 11 mai 2017

Modifié par Décret n°2017-885 du 9 mai 2017 - art. 4

Tout professionnel de santé quels que soient son lieu et son mode d'exercice ou tout représentant légal d'établissement de santé, d'établissement de service médico-
social ou d'installation autonome de chirurgie esthétique, ou la personne qu'il a désignée a cet effet qui constate un événement indésirable grave associé & des soins le
déclare au directeur général de |'agence régionale de santé au moyen du formulaire prévu a l'article R. 1413-70.

Un professionnel de santé qui informe par écrit le représentant légal de ['établissement de santé ou de |'établissement ou du service médico-social dans lequel il

exerce de la survenue d'un événement indésirable grave associé a des soins dans cet établissement ou service est réputé avoir satisfait a son obligation de déclaration
prévue a l'article L. 1413-14.

Le premier alinéa s'entend sans préjudice des déclarations obligatoires prévues aux articles L. 1123-10, 1. 1211-7-1, 1. 1221-13, |. 1333-3, L. 1340-4, .. 5121-25, . 5212-

2,L.5222-3 et R. 1413-79 ainsi que de la déclaration & ['Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé des événements indésirables liés a un
produit mentionné a l'article L. 5311-1.

La déclaration des événements indésirables graves vaut déclaration au titre de 'article L. 231-8-1 du code de |'action sociale et des familles.
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L'obligation reglementaire de déclarer

> Article R1413-69 Modifié par Décret n°2017-885 du 9 mai 2017 - art. 4

|.-La déclaration mentionnée a 'article R. 1413-68 est composée de deux parties.

Il.-La premiére partie est adressée sans délai par |'une des personnes mentionnées & ce méme article. Elle comporte :

1° La nature de ['événement et les circonstances de sa survenue ou, a défaut, de sa constatation ;

2° L'énoncé des premiéres mesures prises localement au bénéfice du patient et en prévention de la répétition d'événements de méme nature ;
3° La mention de l'information du patient et, le cas échéant, de sa famille, de ses proches ou de la personne de confiance qu'il a désignée.

lll.-La seconde partie est adressée au plus tard dans les trois mois par le représentant 1égal de ['établissement de santé ou de |'établissement ou du service médico-
social ol1 s'est produit |'événement, ou par le professionnel de santé déclarant. Elle comporte

1° Le descriptif de la gestion de I'événement ;

2° Les éléments de retour d'expérience issus de ['analyse approfondie des causes de 'événement effectuée par les professionnels de santé concernés avec l'aide de la
structure régionale d'appui a la qualité des soins et a la sécurité des patients mentionnée & l'article R. 1413-74 ;

3° Un plan d'actions correctrices comprenant les échéances de mise en ceuvre et d'évaluation.
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Les définitions o Jstaraqs

@

v Evénement Indésirable Associé aux Soins (EIAS)!: situation qui s’écarte de procédures ou de résultats
escomptés dans une situation habituelle et qui est ou serait potentiellement source de dommages
(dysfonctionnement, incident, événement sentinelle, précurseur, presque accident, accident) qui aurait pu
entrainer ou a entrainé une atteinte pour le patient, consécutif aux actes de prévention, de diagnostic ou de
traitement.

})))) signalement-sante.gouv.fr

v Evénement Indésirable Grave associé aux soins (EIG-AS)?:
- Evénement inattendu au regard de |’état de santé et de la pathologie de la personne
- Associé aux soins : survenu lors d’investigations, de traitements ou d’actes de prévention
- Présentant I'un des 3 criteres de gravité suivants :
- Déces
- Mise en jeu du pronostic vital: situation nécessitant des manceuvres de réanimation, séjour en
réanimation

- Déficit fonctionnel avéré ou probable : présence ou risque de séquelles définitives, y compris une
anomalie ou malformation congénitale.

(1) : décret du 12 nov. 2010 ; (2) : décret du 25 nov. 2016



)'STARAQS
L’'intérét de detecter

v Une organisation apprenante : la culture positive de I’erreur
Toute erreur, dysfonctionnement ou défaillance constitue une opportunité de progres individuel et
collectif

v Une erreur non analysée est une erreur qui risque de se reproduire

Les causes de survenue d’un événement indésirable sont multiples.

Comprendre ses causes profondes permet de mettre en place un plan d’actions adapté donc plus
efficace pour éviter qu’il ne se reproduise (ou limiter sa récidive).
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L'erreur sert elle a JSTARAQS
saméliorer?

OUI a condition de la reconnaitre
et I’ utiliser pour rechercher des pistes
d’amelioration permettant d'eviter
gu'elle ne se reproduise

« Les seules vraies erreurs sont celles que nous commettons a répétition.
Les autres sont des occasions d’apprentissage »
Le Dalai Lama +
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Les différents mécanismes d’erreurs humaines

d’apres Reason, 1993

* Les erreurs de routine :
fondées sur les habitudes.. Ce sont les erreurs les plus fréquentes.

* Les erreurs d’activation de connaissance:

Le sujet possede la connaissance de la bonne solution ; mais il n’a pas su 'activer.

* Les erreurs par manque de connaissance :

Le sujet est ignorant de la solution du probleme gu’il a a régler.

Les erreurs prennent souvent leur source sur un mangue de formation ou une méconnaissance des bonnes pratiques



L'intérét de détecter :
Analyser pour améliorer mon activité professionnelle,

et celle de mes collegues

Améliorer

MORTS MATERNELLES EN FRANCE :
LES DONNEES CLES DE LENQUETE 2013.2005 o O Inserm 24—

O e P s a—y ree—— 20—y -p—— WAL P = -ttt .

L ew s wma . , o
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l’intérét de détecter ? Jstaraas

Répondre a une préoccupation sociétale et politique

v Sociétale au-dela du secteur de la santé (COVID, Mediator, réseau sociaux)

v Des usagers : dont le niveau d’exigence augmente

v Des soignants : proposer un environnement de travail sécure, c’est participer a
I"amélioration de la qualité de vie au travail

v Des pouvoirs publics pour la matitrise des dépenses de santé (Enquéte ENEIS3)
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Pourquoi détecter ?

Pour sécuriser les soins et les
pratiques professionnelles

Pour travailler sur les petites
erreurs et construire la
culture sécurité

Pour protéger les
professionnels impliqués

Pour identifier les risques
potentiels dans un parcours
de soins

Pour rendre visibles les
dysfonctionnements




Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? : :
a vos crayons !




¢
Construire la confiance entre les acteurs ZsTArAqs
pour mieux déclarer

Le systeme de santé ne doit son efficience

gu’a la relation de confiance qu’il sait construire entre ses acteurs.

La méfiance repose sur des préjugés défavorables généralisés (expériences vécues antérieurement,
perceptions négatives du jugement des pairs ou d'anecdotes défavorables).

La méfiance attise |la suspicion, incite les acteurs a faire preuve de réserve dans leurs échanges.

25
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Pourquoi analyser ? °

La pyramide de BIRD

.

La probabilité qu'un accident grave survienne augmente
avec le nombre de presque accidents et d'incidents
-> Intérét des évenements précurseurs et des incidents

ravité

600
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EIG et EIAS - Autopsie d’'un évenement Jstaracs

Les EIG et les EPR ont des conséquences différentes mais des causes communes

Causes Conséquences
ADMISSION du RESIDENT | En [*| En-f-~ e ----------- > El [ *—-' Cl || C2 EIG SORTIE DU RESIDENT
Temps
Barriéeres qui n’ont pas P
fonctionné
s || S
s|| 8| &
Causes 3 = & Conséquences potentielles
g c 3
ol || 2
ADMISSION du RESIDENT | En [P En-1-~ L@k~~~ """~~~ > El1 -@---@ -> EPR SORTIE DU RESIDENT
A A A
I ! :
I . | Temps
Barriéres qui n’ont pas ] ! ! ' Barric .
fonctionné e VoIS X : arrieres qui ont
Je comprends ! fonctionné
J’agis

Adapté de la méthode Recuperare de Nathalie de Marcellis-Warin, 2003



Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? \
a vos crayons !




Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? : :
a vos crayons !




Qui peut m’aider a analyser un évenement
inattendu ?

* Ne pas rester seul-e ~ :E A'Qé‘ é
” ol 4
%?‘31 B



, e
Détecter, prendre en charge...et puis ? S IARAGS
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Ne pas rester seul ! )STARAQS

“Seul on va plus vite,

ensemble on va plus loin”
Proverbe africain

Ensemble,
on progresse ! /\ 10 AMELIORER

9 IMAGINER
3 CORRIGER
. ANALYSER

SE JUSTIFIER

ACCUSER
NIER
IGNORER

Seul, on stagne

= N W D
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Qui peut m’aider a analyser un évenement °

inattendu ?

* Ne pas rester seul-e Aié \
Pl &
A ‘S

« S’appuyer sur une méthode validée
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Comment analyser ? JSTARAQS
ldentifier les erreurs/ les dysfonctionnements qui sont
survenus et les barrieres qui n’ont pas fonctionné

Erreurs latentes Erreurs patentes Défenses en profondeur,
Pression a Uerreur par Erreurs et violations dont certaines sont érodées
défaut d'organisation, de des acteurs médicaux par routine, manque
communication, ou de de moyens, etc.

conception stre des
matériaux et interfaces

Evénement
indésirable

\\ 3 Auto-détection

EXEMPLES A A 4
1 \ et récupération

y.
4
£

/4. A
—o -9

Pression a la

production Fatigue,
Plateau Mauvaise personnel

technique organisation manquant,
incomplet des interfaces - :
P distraction D’sprés le modéle du fromage suisse de Reason, 1990

Arrét de progression
par une barriere efficace




Comment analyser ?
Questionner « les pourquoi »

v Pourquoi cet événement est survenu ?

* Mise en évidence d’une ou plusieurs causes immédiates
(elles viennent immédiatement a 'esprit)

* Souvent des causes humaines

v Pourquoi la cause précédente est survenue ?

* Arépéter pour chaque cause immédiate identifiée
précédemment

* Début de mise en évidence de causes moins immeédiates,
plus profondes (racines/latentes)

* Souvent des causes techniques
et organisationnelles

v/ Pourquoi la cause précédente est survenue ?

9.
)STARAQS

Siatar

1¢" Pourquoi

Cause immédiate

2¢me Pourquoi

I
v

Cause latente Cause latente

3¢me Pourquoi

* Poursuite de l'identification de causes racines
Cause latente Cause latente Cause latente
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Comment analyser ? STARAQS

Organiser sa réeflexion : la revue d’analyse de cause

Est une analyse :
Vv Collective : pluridisciplinaire incluant toute I'équipe ayant participé a I'’événement
v Rétrospective

Vv Systémique : prenant compte les éléments organisationnels, techniques et humains

Elle doit étre approchée comme un dispositif d'apprentissage par I'erreur.

Son objectif est la mise en ceuvre et le suivi d’actions pour améliorer la qualité des soins et la sécurité des
patients.

Elle n'est jamais une recherche de responsabilité individuelle ou d'un coupable.

Elle se déroule en 4 étapes : , , ,
1. Reconstituer la chronologique des faits

2. Identifier les dysfonctionnements survenus

3. les facteurs contributifs
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Comment analyser ?

Taxonomie de Makeham pour le secteur de ville

Type d'EIAS selon la taxonomie de Makeham

1 Erreurs de procedures de soins

1.1 Errewurs liees a la coordination du systeme de soins
1.2 Erreurs liees aux examens complémentaires

1.3 Erreurs liees aux traitements medicamenteux

1.4 Erreurs liees aux traitements non medicamenteux
1.5 Communication et autres processus non specifies

2 Erreurs de connaissances et de savoir-faire

2.1 Erreurs de diagnostic ek
ZTE O18 & S
SRS e (,;,‘
2.2 Erreurs de gestion de soins du patient ARERelog
- ikil'g '\/ A,
@ o Lo b oht g



Comment analyser ?

\
STARAQS

CADYA : pour analyser un évenement en soins primaires

Panne, défectuosite,

indisponiblité Facteur

T, matériel
Dafaut d'utilisation a ~y

— II Facteurs

. . \ technigues
Donnée erronge s - -
ou manguante [
= |

Defaillance du systéme Y,

de communication [ Systéme
-

d"information

Defaut de formation . )
Dimension

| €cog nitive
Defaut de synthese j.-'f \".

Defaut de restitution

Procadure non réalisée
ou inadaptée

- Prﬂ-c-édure|
\ des soins |, e
R ——

Dafaut de protocole J-" |'

Defaut de communication |

Suivi absent ou inada ptgh

Absence de rétruacticm_ﬁf,"' Coordination
des soins

\"'.

Dysfonctionnements
identifiés

Contexte social o
du patient ¥
rd Acte non programmé
[ Urgence
IIII L H .'...‘—‘_ I H
Facteurs [ Contexte d'action {-‘ Lieu de prise en charge
e /,r'f— I'kG-EEfIDI'I charge de trawvail

\ Perturbateur contextuel
|I b H\'.

\ L

\ Offre de soins

h_Systéme de santé /"~ Aspect administratif

1"-_\‘ ou fimancier

Lié au soignant

I" Lié au patient
‘. Facteurs humains ¥ Lié aux autres

""‘.;-R_ soignants impligués
1

'-.K Autres tiers
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Comment analyser ? STARAQS

La méthode ALARM (HAS)

1. Reconstituer la chronologique ‘

’ 2. Identifier des défauts de soins ‘

3. Analyser les facteurs contributifs ‘

| 4. Proposer un plan d’actions |
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Comment analyser ? La méthode ALARM

Description chronologique des faits, compléte (exhaustive),

1. Reconstituer la chronologique |,_:/ o . T
precise et non interpretative.

Questions :

- Qu'est-ce qui est arrivé ?
- Quand est-ce arrivé ?

[ 3. Analyser les facteurs contributifs | - QOu est-ce arrivé ?

| 4. Proposer un plan d’actions |

’ 2. Ildentifier des défauts de soins |
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Comment analyser ? La méthode ALARM .-

Y

1. Reconstituer la chronologique ‘ Recherche et identification des écart(s) de soins ou actions inappropriées
(erreurs patentes), d'erreurs dans I'exécution d'une tache routiniere (ex :
prendre la mauvaise seringue), d'erreurs de discernement, ou parfois, du
manquement délibéré aux pratiques slres, aux procédures ou aux
standards.

2. Identifier des défauts de soins L_>

[ 3. Analyser les facteurs contributifs | Identification du (des) probleme(s) rencontré(s), des processus défaillants,
des pratiques non optimales, des problémes liés aux soins.

| 4. Proposer un plan d’actions | Questions :

-  Comment est-ce arrivé ?
- Quel(s) est (sont) le(s) probleme(s) rencontré(s) ?
- Est-ce que des éléments de cette prise en charge posent question ?




)'STARAQS
Comment analyser ? La méthode ALARM .-

1. Reconstituer la chronologique ‘ Recherche et analyse des causes et de la récupération :

- Aller au-dela des premieres évidences pour identifier les erreurs
systeme, c'est-a-dire au sens large, le contexte organisationnel

i > Identifier des défauts de soins | - Analyser la récupération mise en ceuvre pour rétablir la situation

Question : quels sont les facteurs qui ont contribué a la survenue de
q 9 i\ Vé \ . Vé . . . 7 .
’ 3. Analyser les facteurs contributifs L—‘/ 'événement indésirable : 7 dimensions de |'analyse systémique :
institution, organisation, conditions de travail, taches, équipe, individus,

_ patient
| 4. Proposer un plan d’actions I
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A

= Une grille unique pour caractériser les facteurs
contributifs selon une méthode structurée et
structurante™

Comment analyser ? La méthode ALARM

’ 1. Reconstituer la chronologique ‘

2. Ildentifier des défauts de soins

= Les causes d’un événement sont répertoriées en 7
catégories (causes latentes) puis en 37 facteurs
contributifs : causes racines qui ont contribué a leur
survenue.

3. Analyser les facteurs contributifs

*La sécurité des patients ; Mettre en ceuvre la gestion des risques associés aux
soins en établissement de santé Des concepts a la pratique, Fiche 23. Analyse
d’un événement indésirable par méthode ALARM, HAS.

. . . .
N N N N . g
N N .
N
’ ’ ’
~
N
>
.
.
.
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Comment analyser ? La méthode ALARM

Dysfonctionnement Causes Actions
¢ identifiées d’amélioration

1. Reconstituer la chronologique ‘

Facteurs liés au patient

’ 2. Identifier des défauts de soins ‘ Facteurs liés aux taches a accomplir

Facteurs liés aux professionnels
3. Analyser les facteurs contributifs ‘

Facteurs liés a I’équipe

4. Proposer un plan d’actions L“, Facteurs liés a I’environnement de travail

Facteurs liés a I’organisation / management

Facteurs liés au contexte institutionnel



k
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TARAQS

Facteurs liés aux patients 191

lls ont declare en

Facteurs liés a I'environnement de travail
Y 4 [ °
O St et r lau e e Ul S Facteurs liés aux professionnels
afeurs liés a 'organisation et au management
1

Facteurs liés au contexte institutionnel

Facteurs favorisants liés au patient

Facteurs favorisants liés aux professionnels
Etat de santé du patient (pathologies, co-morbidités)

Autres facteurs favorisants liés aux professionnels - [ EEGEGEG—_—
Facteurs de stress physioue G
Qualifications, compétences

Antécédents du patient

Autres facteurs favorisants liés au patient
Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux du patient

Traitements du patient
Facteurs favorisants liés a I'environnement de travail

Relations conflictuelles du patient

Charge de travail, temps de travail T
Facteurs favorisants liés aux taches a accomplir
Fournitures ou équipements (non disponibles, inadaptés ou... NG
@oles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés) > Autres facteurs favorisants liés a I'environnement de travail [[INNENEGNNNE:F D
Aides a la décision (équipements specifiques, algorithmes el | Déplacements, transferts de patients entre unités ou sites
décisionnels, logiciels, recommandations
Définition des taches Y N Locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiéne, etc.) NG
Autres facteurs favorisants liés aux taches & accomplir Retard, délais
Résultats d' plé taires (non disponibles ou non S Informatique (disponibilité, fonctionnement, maintenance) [INIEGEGEETE
pertinents)
i o Effectifs (adaptés en nombre ou en compétences)
Programmation, planification |INNEEEEFT

) o Facteurs favorisants liés a 'organisation et au management
Facteurs favorisants liés a I'équipe

Autres facteurs favorisants liés a I'organisation et au... I T

& Communication entre professionnels

Transmissions et alertes

I +
plag

Gestion des ressources h i intérim, r

I 7
flanagement de la qualité, sécurité, hygiéne et environnement I
. 21]

Informations écrites (dossier patient, ...) Politique de formation continue 21

Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels Facteurs favorisants liés au contexte institutionnel

Répartition des taches

Communication vers le patient et ses proches

Ressources financiéres
Demandes de soutien ou comportements face aux incidents Politique de santé publique régionale
Gestion de la sous-traitance

5]
Politique d'achat Fll

12 |

|
\S . Systémes de signalement

Encadrement, supervision

(=

i i
-
LD

Autres facteurs favorisants liés au contexte institutionnel NG =
9]
5|
5|

Autres facteurs favorisants liés a I'équipe Politique de santé publique nationale
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S’organiser pour réussir sa RMM

Le management

Les regles de bonne conduite

Les participants

La planification

La gestion de la réunion

Le choix de I’El

La présentation de I’El

Identification des problémes

L’analyse de I’El

Les actions proposées

La synthese

L’archivage

Le compte-rendu est archivé selon la procédure d’archivage.

ATTENTION au juridique.
Il est accompagné de la liste des personnes présentes a la RMM sur un

document séparé.
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Qui peut m’aider a analyser un évenement

inattendu ?

 Etre accompagné(e)

* |'URPSSF
* |’établissement de suivi

* Les Collégues ILE DE FRANCE

“EWNES

f:;"
* Les associations de sage-femmes Shgk

* Le réseaux périnatal
* La STARAQS

¢ 1o

Réseau Périnatal

\&w Réseau de Santé Périnatal Parisien PERINAT 92 \du Val d'Oise

el ensembie au tervic 5 mbres ot Ces

nef g@mﬁa Poninatal

o Yal de PGnne
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Etre accompagne

Solliciter un appui directement a la STARAQS

www.starags.com

Comment dois-je déclarer ?
Portail EIGS?

Est-ce que I'’événement qui
vient de se dérouler est
considéré comme grave ?

Qu’est-ce qui va se passer si je déclare ?
Vais-je avoir droit a une inspection ?!?

Est-ce que je dois
le déclarer ?

Pouvez vous m’aider :
a faire ma déclaration
a rédiger/mettre en place mes plans d’actions

Demande directe d’appui

—————————————5
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Etre accompagné-e °

v Un accompagnement personnalisé

e Aide a la déclaration

* Appui méthodologique personnalisé pour I’analyse de la situation et le plan d’actions :
* Analyse approfondie des causes
* Aide a une approche systémique
e Elaboration du plan d’actions

* Conseils a la gestion de I’'événement : annonce du dommage au patient / entourage, conduite de

la réunion collective d’analyse de I’EIGS ( RMM ou autre... )

v/ La mise a disposition d’outils pratiques a I’analyse et a la gestion de I'EIGS



Les outils

g ron

Ced

HAS

canTE
“-,\a\ﬁ DE SA L'an

AU

JTE
HAL lam

mes

Il ab

FForAP

Suicides et tentatives de suicide

Questionnaire complémentaire pour I'analyse approfondie des causes

Conteutel
Objectifs

ocument a pour objectif d'zider a réalizer une analyse approfondie des causes en équipe suite a |z

survenus d'un suicide ou d'une tentative de zuicide, quel que =oit le type de structure.

alyse approfondie des causes est bases sur P'utilisation de méthodes connues, comme par exemple
Ethode ALARNM. Les éléments abordés dans ce document prennent en compte la spécificité de cette

situation. lls explorent au niveau individuel le passage a I'acte d’'un sujet, et au niveau collectif, les

wres institutionnelles.

Ce= document a également pour objectif d'analyser Iz qualite des mesures imméadiates.

arde les eléments suivants :
L*évaluation du risgque suicidaire
o La recherche des €léments contextuels chez le patient/résident
o L'evaluation du risgque suicidaire a I"admission
o L'éwvaluation du risque suicidaire durant le s&jour
Les mesures institutionnelles
o Les guipements
o La formation des professionnels
o La pgstvsntian
Les mesures specifigues mises en place en cas d'identification du risque suicidaire
o La surveillance
o Le traitement médicamenteus
o Le suivi et prise en charge pluridisciplinaire su cours du s&jour
Les mesures mizes en ceuvre su décours et aprés le geste suicidsire
o La prise en charge de I'urgence en lien avec une conduite suicidaire
Les aspects médico-lEgaux
Linformation et le soutien de I'entourage et des autres patients / résidents
L= soutien aux équipes
Le débriefing

oo oo

t= analyse est a réalizer préférentiellemant de maniére pluridisciplinaire. Les problématiques

r

ififes pourront zinsi wous sider 3 définir des actions d'améElicration en termes de prévention et d=
e an chargs.
ocument & &té rédigé avec la collaboration du Pr Fabrice lgllant (Université de Paris, GHU Faris
iztrie et neurosciences, Clinigue Universitaire de lena - Allemagns, CHU de Nimes, Université Mc

jantréal - Canada.

FORAP — Suicides et tentatives de suidide, questionnaire complémentzire pour FAAC — Décembre 2021 1

9.
STARAQS

/ )S’TARAQS

RRIFES

LT 10F des [libl'i'ﬁ!mcﬁfﬂi(‘t‘sqﬂ'les
L e

Geﬁstmn des €vénements
Indésirapjes graves

OuTILS ET
GUIDE D’ANALYsE




Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? : !
a vos crayons !
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Signaler un évenement indésirable STARAQS

(réseaux périnataux, établissements de santég, etc.)

Enregistrement du signalement

Accusé de réception, réponse au signalant

Evaluation gravité / fréquence

Recherche d’informations

Analyse des causes

Suite a donner ?

Oui

Propositions d’actions correctives ou préventives

Validation et mise en place
Retour d’information

Classement de l'incident

[ Politique GdR suivie, évaluation ]




Déclarer un EIG sur le portail de signalement)

\
STARAQS

https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil

Signaler un événement indésirable, c'est 10 minutes utiles"i-‘

tous

£

Vous étes un
particulier

Vous étes |a
personne
concernge, un

proche, un aidant,

un représentant

d'une institution

(maire, directeur
d'école), une
association

d'usagers ...

.
b

Vous étes un
professionnel de
santé

Vous Etes un
professionnel de
santé ou travaillez
dans un
Stablissement
sanitaire ou médico-
social (gestionnaire
de risque, directeur

d'Ehpad]), ...

Vous étes un
autre
professionnel

Vous &tes une
entreprise ou un
Orga
fabricant,
distributeur,
mportateur,
mandataire, ...

Siwvous avez des difficultés a identifier votre profil, cliguez sur Vous étes un particulier

nisme exploitant


https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil

9
. . . STARAQS
Signaler un EIGS - Portail national

f} Circonstances de I'évéenement

E .. S AFTAIRES STALES Portail des S]gna|emen13

— ET DE LASANTE
RiPurour P

[ Date de constat nan connue

Date de constat de | |

Accueil > Questionnaire > Saisie de la déclaration

I'événement * : ] _ -
Cette information est requise
Lieu de constat de |
I'événement * Cette information est requise
v Le lieu de constat est-il
\ différent du lieu de O oul O N
P L L L
A survenue de I'événement ? - LU en
*.
1
- *. [-- Sélectionner une réponse - v|
Déclaration Région de survenue = :

Cette information est requise

décrive les fafis qui sont survenus de

facon chronologique en mettant en
6) . . FaY & (=]
Informations sur le déclarant Qu'avez-vous constaté? *. dvidence les acteurs, les fieux jes
Cette information est requise matériels, les  informations, les
Catégorie déclarant * : [= Sélectionner une réponse — ] pr_.;‘?_‘_."q;‘_,'eg i ..g..l',rt’,rb-ég
::I'E déclarez en qualité de [ Sélectionner une répanze ~ V] QUE"ES sont les
s conséquences constatées — -
Veuillez préciser votre oUr 13 Dersonne exposée? - Sélectionner une réponse —
_:‘ . «. [ Sélectionner une réponsa - | p p p - Décés
catégorie professionnelle * : * . - ) o
Mise en jeu du pronostic vital
Nom *: . . Probable déficit fonctionnel permanent
Quel est le diagnostic
Prénom * principal de prise en charge | |
sEnE sso du patient avant |z survenue
Téléphone * - F&ns  espace : =
P de 'EIGS ?-
1M O VOUS snvgysr
Adresze électronique *. mail@idomaine. ext réreption  de  wotre QLIel ezt I'acte de soin | |
oeclaranon impliqué dans I'événement 7 :
Nom de I'établissement, de )
la structure ou du service Quelles sont vos premigres
d'exercice * :
N® FINESS de - N
srablissement - n* Finess geographigus . )
Possibilité de demande d’appui SRA
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3 mois apres le signalement : STARAQS

Restituer I'analyse et le plan d’action

Lié a la déclaration

Portail des signalements

Accueil > Questionnaire > Saisie de la déclaration

'(SJ Informations sur le déclarant

Déclaration

Profession / Qualité * - |- Sélectionner une réponse — ~]
Référence du volet 1 A -
VOUS  pouviez NotEmment  preciser

Quel estle numéro de Complement profession : | | votre spécialité ou volre domaine de
référence du premier volet | - S
de déclaration? * : comperences

Nom * : | |

Prénom ¥ : | |

. votre  numéro 5305 espace
Téléphone * - | | y !

DTX00000K

fe courrie! permetira de vous envayer
Adresse électronique * . |mai|@domaine.ext | laccusé  de reéception de votre

déclaration
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Le circuit de déclaration des EIGS

Au niveau local identifier I’événement,
procéder a la déclaration en interne puis a
une déclaration externe via le portail national
avec une analyse des EIGS

Au niveau régional :

- ARS IDF : Analyse et suivi des déclaration
des EIGS, envoi a la HAS des déclarations
cloturées et anonymisées et réalisation d’un
bilan régional

- STARAQS : appui aux professionnels et aux
structures dans la déclaration et I'analyse

Au niveau national : réalisation d’un bilan
national a  partir des  déclarations
réceptionnées et recommandations de
bonnes pratiques

Professionnels de santé \

et équipes

Etablissements gg sante ”a!:‘ < H /L_S

Structures médico- o HAUTE AUTORITE DE SANTE

sociales

)'
STARAQS
Structure Régionale d’Appui

Echelon Echelon J |__Echelon national
local ! régional

7 Actions de court et moyen — Actions de long terme

\% \% . -

terme Actions nationales

Actions locales et régionales
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Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? \
a vos crayons !
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Le programme

3. Qui peut m’aider a
analyser un évenement
inattendu ?

1. Quelques EIG 2. Grave ou pas grave,
Que détecte t-on ? j’aimerai en parler

5. En pratique,

4. Comment déclarer ? | |
a vos crayons !
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QuUlzz

> Le suivi en post-partum d’une patiente m’inquiete.

J’ai besoin d’un avis, mais les professionnels ne sont pas joignables comme d’habitude.

Ne parvenant pas a avoir un avis le lendemain, j’adresse la patiente avec son dossier aux urgences.
J'apprends qu’elle a été curetée le jour méme.

- Sagit-il d’un EIG ?

- Est-ce que je signale cet évenement au Réseau Périnatal ?

> J'aimerai solliciter un appui de la STARAQS pour analyser un EIG.
Est-ce que leur accompagnement me sera facturé ?

> Un professionnel qui déclare ses EIG, est-il percu négativement par I’ARS ?

> Quelles actions pourrais-je mener, pour prévenir :
* Lerisque d’erreur de communication entre professionnels qui est la premiéere cause d’EIG
en périnatalité
* Les premiéres causes de mortalité maternelle :
* Dela prise en charge d’une complication d’HTA
* Les conduites suicidaires
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QUIZZ

> Une patiente est adressée a une SF libérale pour suivi d’hypotrophie modérée en sortie
d’hospitalisation.

Sa premiere consultation est retardée d’une journée en raison d’une surcharge d’activité.

A sa premiere consultation au domicile, le RCF montre une SFA. La patiente prend connaissance de |la

derniere écho et du diagnostic d’hypotrophie sévere avec des dopplers pathologiques.

La patiente est transférée en SMUR pour une césarienne en urgence a 30sa, sans un mot de suivi de la

sage-femme qui n’a pas eu le temps de I'écrire.

La sage-femme obtient difficilement des informations concernant I’état du nouveau-né qui serait

plutdt rassurant, méme s’il est encore t6t pour se prononcer.

Elle recoit un message agressif du pere du nouveau-né concernant sa prise en charge.

1. Je préfere attendre 2 - 3 semaines pour décider si je déclare un EIG sur le portail national de
signalement. Ai-je raison ?

2. Jepense que c’est a I’hOpital de déclarer I'évenement, puisque j'ai a peine pris la patiente en
charge, alors gu’elle sortait d’hospitalisation. Ai-je raison ?

3. Jairégulierement des difficultés a récupérer le dossier des patients de cette maternité. lls
m’agacent, alors je décide de déclarer un EIG sans les en informer. Ai-je raison ?



La méthode ALARM

Analyse des facteurs
contributifs

.
H
s .
.
.
.
N
.
. . .
N N N . .
N N .
N
’ .
>
.
.

4. Facteurs liés a I’équipe

Communication entre professionnels :

Communication vers le patient :

Communication écrite :

Demande de soutien :
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La méthode ALARM
m Communication entre professionnels :
- La sage-femme est sollicitée pour une demande de suivi pour une

“ hypotrophie modérée, ce qui lui permet de reporter
M raisonnablement la premiére visite d’une journée devant une

surcharge d’activité.

- La sage-femme n’acces pas aux informations concernant le devenir

M M de I’enfant.

Communication vers le patient :

Analyse des facteurs —
contributifs | 4. Facteurs liés a I'équipe H Communication écrite :

oy . | |
M -’ |
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La méthode ALARM
m Communication entre professionnels :
- La sage-femme est sollicitée pour une demande de suivi pour une

“ hypotrophie modérée, ce qui lui permet de reporter
M raisonnablement la premiére visite d’une journée devant une

surcharge d’activité.

- La sage-femme n’acces pas aux informations concernant le devenir

M M de I’enfant.

Communication vers le patient :

- Lesinformations a la patiente et a son conjoint sont discordantes.

Analyse des facteurs —
contributifs | 4. Facteurs liés a I'équipe H Communication écrite :

oy . | |
M -’ |




La méthode ALARM

Analyse des facteurs e s e .
contributifs | 4. Facteurs liés a I’équipe H

)’ﬁ
STARAQS
e ®

Communication entre professionnels :

- La sage-femme est sollicitée pour une demande de suivi pour une
hypotrophie modérée, ce qui lui permet de reporter
raisonnablement la premiere visite d’'une journée devant une
surcharge d’activité.

- La sage-femme n’acces pas aux informations concernant le devenir
de I'enfant.

Communication vers le patient :

- Lesinformations a la patiente et a son conjoint sont discordantes.

Communication écrite :

- La sage-femme ne dispose pas d’information écrite du dossier de la
patiente de la part de la maternité d’adressage.

- Les seules informations écrites dont elle dispose lui sont transmises
par la patiente.

- La patiente est transférée vers la maternité sans tracabilité de la
premiere consultation, en I'absence de temps pour rédiger.

Demande de soutien :
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La methode ALARM

M Communication entre professionnels :
—— T - La sage-femme est sollicitée pour une demande de suivi pour une
m hypotrophie modérée, ce qui lui permet de reporter
ie aches 3 raisonnablement la premiére visite d’une journée devant une
surcharge d’activité.
- La sage-femme n’acces pas aux informations concernant le devenir

M M de I’enfant.

Communication vers le patient :

- Lesinformations a la patiente et a son conjoint sont discordantes.

Analyse des facteurs
| contributifs p | 4. Facteurs liés a équipe H Communication écrite :
- La sage-femme ne dispose pas d’information écrite du dossier de la
e —— TR patiente de la part de la maternité d’adressage.
M M - Les seules informations écrites dont elle dispose lui sont transmises
par la patiente.
e ——— - La patiente est transférée vers la maternité sans tracabilité de la
M premiere consultation, en I'absence de temps pour rédiger.
Demande de soutien :
——— - La sage-femme libérale ne bénéficie pas d’un dispositif de soutien
M devant le couple qui est agressif.




La méthode ALARM

Reconstitution

Identification des défauts de

Analyse des facteurs

Proposition des actions
correctives

Dysfonctionnement

Facteurs liés au patient

Facteurs liés aux taches a
accomplir

Facteurs liés aux
professionnels
Facteurs liés a I’équipe

Facteurs liés a
I’environnement de travail

Facteurs liés a I’organisation /
management

Facteurs liés au contexte
institutionnel

\
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Causes

el Actions d’amélioration

Commtfmcatlon -vers‘le patls_?nt ’ . . , ms) Organiser la communication vers le couple.
- Lesinformations a la patiente et a son conjoint sont discordantes.

Communication entre professionnels :
- La sage-femme est sollicitée pour une demande de suivi pour une
hypotrophie modérée, ce qui lui permet de reporter raisonnablement

L . e
la premiere visite d une journee devant une surcharge d’activite. s, Organiser la communication d'information écrite entre
- Lasage-femme n’acces pas aux informations concernant le devenir G la maternité et la sage-femme libérale.
I'enfant.

Communication écrite :

- - Llasage-femme ne dispose pas d’information écrite du dossier de la
patiente de la part de la maternité d’adressage.

- Les seules informations écrites dont elle dispose lui sont transmises par
la patiente.

Systématiser la tracabilité de la prise en charge et sa

- La patiente est transférée vers la maternité sans tragabilité de la -) I
communication.

premiere consultation, en 'absence de temps pour rédiger.
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