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1. Introduction

Les soins primaires sont essentiels a la prise en charge du patient et sont trés majoritairement
dispensés par les médecins généralistes. Ils sont devenus de plus en plus complexes du fait de
I’organisation des soins, de la diminution des durées d’hospitalisation, de la charge administrative
croissante ainsi que la complexité des soins dispensés. Par conséquent, les médecins généralistes sont
exposés a un risque accru d’Evénement Indésirable Associé aux Soins (EIAS). Depuis plusieurs
années, la sécurité et la qualité des soins sont une priorité de santé publique (1).

En France, I’étude des EIAS en soins primaires est beaucoup moins développée qu’en milieu
hospitalier, la déclaration et I’analyse ne font pas parties de la pratique courante du médecin
généraliste. Les études ENEIS (Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables associés aux
Soins) en 2004 et 2009 (2) ont permis de mettre en lumiére la fréquence des hospitalisations dues aux
EIAS dans le secteur extrahospitalier mais sans pouvoir en connaitre les causes. Par la suite, 1’étude
EVISA (Les Evénements Indésirables Liés aux soins Extrahospitaliers) (3) a tenté de rechercher les
causes des Evénements Indésirables Graves (EIG) survenus en extra hospitalier. Mais les résultats de
ce travail étaient biaisés par le recrutement de patients hospitalisés, ayant de ce fait été¢ victimes
d’évenements plus graves et donc probablement plus rares que ceux pouvant survenir en cabinet de

médecine générale.

En 2012, une revue de la littérature a été conduite en France dans le cadre de 1’é¢tude ESPRIT
(Etude nationale en Soins Primaires sur les Evénements en Soins PRimaires) (4). Elle avait pour
objectif principal d’estimer la fréquence des EIAS en soins primaires, et comme objectifs secondaires
d’identifier les définitions, les taxonomies, et les modalités de recueil utilisées dans les études
épidémiologiques étrangeres, et ainsi rechercher la définition de I’EIAS et la taxonomie les plus

adaptées au contexte frangais.



1.1. Définition

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit la qualité du soin comme la capacité a «
garantir a chaque patient [’assortiment d’actes thérapeutiques [...] lui assurant le meilleur résultat
en termes de santé, conformément a l’état actuel de la science, au meilleur coiit pour le méme résultat,
au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats,
contacts humains... » (5). Pour évaluer la qualité des soins plusieurs dimensions entrent en compte :

I’efficacité, la sécurité, la réactivité, I’efficience, et I’acces/l’équité (6).

La sécurité du soin est définie par la capacité d’empécher ou d’éviter les résultats indésirables ou

les dommages qui proviennent du processus des soins eux-mémes (7).

Avant 2006, il existait une multitude de définitions différentes de I’EIAS (8). L’OMS a défini en
2007 un EIAS comme « un évenement ou une circonstance associé(e) aux soins qui aurait pu
entrainer ou a entrainé une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de
nouveau » (9). Cet événement peut €tre consécutif aux actes de prévention, de diagnostic ou de
traitement. Il s'écarte des résultats escomptés et n'est pas li¢ a I'évolution naturelle de la maladie. Cette
définition est valable aussi bien au sein des établissements de santé¢ qu’en dehors de ceux-ci (10).
L’événement indésirable associé aux soins s’inscrit dans une perspective systémique dans laquelle
I’erreur humaine n’est qu’une composante parmi d’autres et il traduit la conséquence de la défaillance

du systéme (11).

Un EIAS peut survenir tout au long du parcours de soins du patient, il peut avoir de lourdes
conséquences pour celui-ci. On distingue les EIAS inévitables inhérent aux soins, qui se produisent
malgré des recommandations et une procédure de soin respectée, des EIAS évitables qui surviennent
suite a une « erreur » au cours du processus de soin. L’identification de leur dysfonctionnement

apparait alors essentielle pour améliorer leur compréhension et ainsi éviter leur apparition.



1.2. Contexte du projet

En médecine générale il réside souvent une grande part d’incertitude a la fin d’une
consultation (12). Le médecin généraliste est confronté dans son exercice quotidien a de multiples
contraintes :

e Il se retrouve face a des troubles de santé au stade précoce de leur évolution. Tous les signes
de la maladie peuvent ne pas étre encore apparus.

e Ces troubles évolueront rarement vers une maladie.

e Sans plateau technique, le médecin généraliste a des moyens diagnostiques limités.

e Il est amené a prendre des décisions dans un temps court (18 minutes en moyenne).

Par conséquent a I’issu de la consultation, le médecin se trouve bien souvent dans l'incapacité
d’avoir une certitude sur 1’étiologie des problématiques et sur leur évolution vers une maladie. Pour
une majorité des consultations (70 %), il s’agit de situations non caractéristiques d’une maladie,
renvoyant de fait & ce que I’on nomme I’incertitude diagnostique (5). S’ajoute a cette incertitude
I’augmentation du nombre et de la complexité des soins en ambulatoire observé sur ces dernieres
années. L’acces aux examens complémentaires (biologie, imagerie, avis spécialisé) n’est pas toujours
aisé¢ et de nombreux intermédiaires interviennent dans ce processus. Tous ces constats font de ce

contexte un milieu propice a ’analyse des EIAS.

La fréquence des EIAS observés en soins de premier recours peut varier, suivant les études,
de 0,004 a 240 pour 1000 consultations (13). L’écart important constaté entre les différents travaux
est dii a des méthodes de recueil différentes et a une terminologie (définition et classification) non
standardisée. Dans le contexte frangais, on peut s’appuyer sur les résultats de I’étude ESPRIT, qui est
la premiere étude visant a étudier les EIAS en ambulatoire. Dans cette étude, I’incidence des EIAS
était de 22 pour 1000 actes, soit un EIAS tous les deux jours par médecin généraliste (4). Sur les 475
EIAS analysés dans 1’étude ESPRIT, 220 EIAS (46 %) étaient en rapport avec des problémes
d’organisation du cabinet. La médecine libérale, et plus particulierement la médecine générale, du

fait de sa complexité dans sa polyvalence et son organisation est exposée au risque d’EIAS.

Une étude récente a repris les données de 1’étude ESPRIT, pour les analyser a 1’aide de la
grille CADYA (14). Les principaux dysfonctionnements totaux (DT) identifiés étaient relatifs aux
processus de soins (PC) 35 %, aux facteurs humains (FH) 30 %, a I’environnement de soins 22 % et

aux facteurs techniques (FT) 13 %.



1.3. L’analyse des EIAS

L’analyse approfondie ou « analyse systémique » des EIAS a pour objectif la compréhension
de leur mode de survenue. Elle recherche tous les éléments organisationnels, techniqueés et humains
en cause (exemple : une insuffisance de communication au sein de I’équipe soignamte ou avec le
patient, un dysfonctionnement d’un équipement, une erreur humaine ou une insuffisance de formation

d’un professionnel). Elle permet ainsi de dépasser la seule réflexion centrée sur tin ou des individus.

Cette analyse constitue I’une des quatre étapes d’une démarche déwsetour d’expérience dont le

but est de :

o Connaitre : identification, collection et documentation/des EIAS ;

e Comprendre : I’analyse approfondie de I’EIAS ;

 Agir: mise en place d’un plan d’action suivi et éyalug ;

e Partager : communication et partage sur les enseignements de I’analyse afin de permettre la

progression des professionnels et de 1’orgé@nisation:

1.2. Les enjeux de I’analyse des EIAS

Dans un premier temps, les enjedX eoncernent principalement le patient. En évitant la survenue
des EIAS, on améliore ainsi la qualité de soins. En effet, les EIAS peuvent avoir des conséquences
importantes sur la santé des patientss mais également sur leur qualité¢ de vie. Les répercussions
peuvent étre d’ordre physique (incapacité temporaire ou permanente, menace vitale, déces), psycho-

affectives (stress, colére, dépression...) ou sociale (isolement).

Dans un second temps, nous savons également que la survenue d’un EIAS peut avoir des
répercussions supfle médecinien cause. D’aprés Eric Galam, I'apparition d’une erreur médicale peut
étre assimilée a un/accident du travail touchant le médecin lui-méme et pouvant générer chez lui un
sentiment de culpabilité, de dévalorisation et de peur des éventuelles conséquences (15)(16). La
pression exercee sur le médecin qui se doit d’étre infaillible devant les patients, fait souvent de lui la
seconde victimelorsqu’une erreur est commise (17).

D’autres travaux ont pu montrer un impact majeur des EIAS sur la pratique des médecins
généralistes, avec notamment des modifications des démarches diagnostiques et thérapeutiques, des
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conséquences psychiques parfois importantes, 1’induction de démarches formatives ciblées et
I’intégration de la dimension médicolégale a leurs pratiques (18).

11 s’agit ici d’apporter quelque chose de constructif a la pratique clinique, ’homme apprend de
ses erreurs et de celles des autres, c’est pourquoi la formation de groupe de travail dans I’analyse des

EIAS, constitue une base pertinente pour 1’amélioration des pratiques en soins primaires.

Pour finir, les EIAS ont également des conséquences sur le plan économique. A 1’hopital, ils
seraient responsables d’un surcofit allant de 500 & 20 000 Euros par EIAS, soit environ 700 millions
d’Euros estimés en 2007 (19). Dans les pays de 1’Organisation de coopération et de développement
économiques (OCDE), 15 % des dépenses et des activités des hopitaux sont attribuables a la prise en
charge de probléme dus aux manifestations indésirables (20).

Ces surcolts sont étroitement corrélés avec la durée des séjours et I’intensité des soins. Ces
conséquences économiques ne font qu’accentuer le probléme croissant des dépenses de santé en
France et participent donc a la crise économique justifiant de son intérét au coeur des problématiques

de santé publique.

1.4. Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS): des

structures adaptées a I’étude des EIAS.

Les communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) ont pour role de coordonner
les professionnels d’un méme territoire qui souhaitent s’organiser autour d’un projet de santé pour

répondre a des problématiques communes.

Celles-ci peuvent concerner :

L’organisation des soins non programmés,

La coordination ville-hopital,

L’attractivité médicale du territoire,

La coopération entre médecins et infirmiers pour le maintien a domicile.

Les CPTS sont composées de professionnels de santé, regroupés sous la forme d’une ou de

plusieurs équipes de soins primaires, d’acteurs assurant des soins de premier et de second recours et
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d’acteurs médico-sociaux et sociaux. Elles ont également une mission de prévention, ainsi que
I’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Tout cela rend les CPTS attractive pour les
professionnels de santé. Par leur exercice coordonné, par leur travail en réseau ainsi que par leurs
modalités de fonctionnement, les CPTS constituent des acteurs pertinents pour 1’analyse des EIAS en

soins primaires.

La structuration de la CPTS du Champsaur-Valgaudemar repose essentiellement sur les trois

Maisons de Santé Pluriprofessionnelle (MSP) du territoire ainsi que deux cabinets de montagne.

Les MSP regroupent des équipes pluridisciplinaires de Professionnels de Santé Libéraux
(PSL) qui fonctionnent en exercice coordonné et exercent une veille permanente sur les besoins du
territoire. Le travail en équipe est également valorisé et permet aux professionnels de santé¢ des MSP
de percevoir une rémunération spécifique apres validation des projets par I’ARS et la Caisse primaire
d’assurance maladie. Il implique une concertation des équipes sur les cas complexes et la mise en
place de protocoles pluriprofessionnels. La CPTS du Champsaur-Valgaudemar participe a des
réunions de coordination de chaque MSP afin de pouvoir prendre en compte les besoins du terrain et

de transmettre les informations du réseau pour uniformiser les pratiques.

1.3. Caractéristiques du territoire du Champsaur Valgaudemar

Le Champsaur-Valgaudemar est un territoire rural de moyenne montagne situé dans le

département des Hautes-Alpes, dans la région Provence-Alpes-Cote-d’ Azur.
Sa superficie s’étend sur 760 km? et compte 11 047 habitants, au dernier recensement de 2012.
Le Champsaur-Valgaudemar est composé d’un canton réparti en 3 secteurs :

= (Celui de Saint-Bonnet-en-Champsaur pour le Champsaur

= Celui de Saint-Firmin pour le Valgaudemar

= Et celui d’Orcieres pour le Haut-Champsaur



Démographie :

Démographie - Vue d'ensemble

1 - Population et densité (hab./km?)

source : Insee, RP - 2012

source : Insee, RP

Effectif Densité
Sélection 2012 Sélection 2012

11047 14,4

source : Insee, RP - 2012

Répartition de la population par tranches d'ages
Sélection 2012

0-14 ans (17,0 %)

15-29 ans (13,3 %)
30-44ans (18,0 %)
45-59 ans (21,5 %)
60-74 ans (17,4 %)
75 ans et + (12,8 %)

Répartition de la population par tranches d'ages

Paca 2012

source : Inzsee, RP

0-14ans (17,1 %)

15-29 ans (17,1 %)
30-44 ans (18,8 %)
45-59 ans (20,0 %)
60 -74 ans (16,5 %)
75 ans et + (10,6 %)

Figure 1 Dans les graphiques suivants, tirés de I'INSEE RP 2012, le terme « sélection » désigne |’ensemble du

territoire Champsaur-Valgaudemar

L’évolution de la population du Champsaur-Valgaudemar tend vers le vieillissement. En effet,

en 10 ans la part d’habitants se situant dans la tranche d’age des 45-59 ans et des 75 ans ou plus a

augment¢ alors que celle des 15-29 ans et des 30-44 ans diminuait.

Comme I’indique le tableau ci-dessous, I’indice de vieillissement du territoire avoisine les 59,

contre 46 en région PACA. L’indice de vieillissement est le rapport de la population des 65 ans et

plus sur celle des moins de 20 ans, plus I’indice est faible plus le rapport est favorable aux jeunes,

plus il est élevé plus il est favorable aux personnes agées.

Démographie - Structure de la population

Effectif Taux
Sélection 2012  Sélection 2012 Paca 2012

2 - Population < 20 ans (%) 24058 218 229
3 - Population = 75 ans (%) 14125 12,8 106
4 - Indice de vieilissement 58,7 58,7 45

source : Insee, RP - 2012 source : Insee, RP - 2012

Tableau 1 : Démographie de la population du Champsaur Valgaudemar
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L’analyse de ce territoire fait ressortir plusieurs particularités, a commencer par un
vieillissement considérable de la population, induisant une augmentation constante des besoins de

soins.

De plus ce territoire présente une topographie complexe, a I'origine d’un isolement
géographique de certains patients. L importante étendue du territoire impose des trajets longs, rendus
parfois plus fastidieux par les conditions météorologiques difficiles en hiver. C’est également un
territoire rythmé par la saisonnalité avec un population qui double voir triple en ét¢ comme en hiver.

Toutes ces caractéristiques rendent le territoire a risque de survenue d’EIAS.

1.4. Objectifs

Le projet EIAS ChampVal est une recherche appliquée visant ’amélioration de la qualité, de
la pertinence et de la sécurité des soins primaires en analysant les EIAS survenant chez la personne
agée fragilisée non dépendante.

L’¢élaboration de ce travail s’inscrit dans une démarche d’identification des EIAS survenant
chez des personnes agées fragilisées non dépendantes sur un territoire spécifique (Champsaur
Valgaudemar) et sur la mise en place d’un dispositif pluriprofessionnel d’analyse des EIAS visant la
rédaction de préconisations.

Plus spécifiquement, ce travail a pour but :

1. D’étudier la faisabilité¢ d’un dispositif visant a identifier les personnes agées fragilisées non
dépendantes vivant dans le Champsaur Valgaudemar.
2. D’identifier et analyser des EIAS survenant dans cette population.

3. De formuler des préconisations pour la prévention des EIAS.

11



2. Matériel et méthodes

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude non interventionnelle a visée descriptive et appliquée comprenant deux
étapes complémentaires.
La premicre consiste en la création d’un échantillon de patients agés fragilisés non dépendants et le
repérage des EIAS au sein de 1’échantillon de patients constitué.
La seconde correspond a un travail en réunion pluriprofessionnelle sur I’analyse d’EIAS dans

I’objectif d’émettre des préconisations.

Schéma 1 : Présentation générale des deux étapes de 1’étude EIAS ChampVal

Analyse des dossiers
de patients du territoire
(n =400)
E;flpe 1 .hCOn'TIltut‘lion Score Autonomie > 5
‘un cenantition' do Adéauati Score Fragilité > 3
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2.2. Population étudiée

Le Champsaur Valgaudemar est un territoire ou I’indice de vieillissement de la population est
élevé (59), ou la population vieillissante est particulierement vulnérable par leur isolement socio
démographique et leur fragilité, ¢’est pourquoi cette étude s’intéresse aux personnes agées fragilisées.
Il s’agit d’une population ayant un risque accru d’EIAS, du fait de leur polymédication et de leurs
pathologies souvent associées. De plus la fragilité est souvent un état qui peut basculer vers la
dépendance, d’ou la nécessité de repérer et d’éviter la survenue d’EIAS dans cette population

vulnérable.

Les critéres d’inclusion concernent les deux premieres étapes du projet : la constitution d’un

¢chantillon de patients agés fragilisés et le repérage des EIAS au sein de cet échantillon.

Critéres d’inclusion :

o Patients 4gés de 65 ans a 95 ans ;

« Score a I’échelle de fragilité (critéres de Fried) >3 ;

e Score a I’échelle d’autonomie (ADL) > 5 ;

e Avoir eu un EIAS non graves au cours des douze derniers mois

o Absence de pathologie sévére avec perte d’autonomie (Accident vasculaire cérébral (AVC),

dépression sévere, démence, etc.).

Criteres d’exclusion :

- Age <65 ans ou> 95 ans

- Score a I’échelle de fragilité (critéres de Fried) <3 ;

- Score a I’échelle d’autonomie (ADL) <5 ;

- Absence d’EIAS au cours des douze derniers mois ;

- Evénement indésirable grave ayant entrainé le décés du patient ;

- Présence d’une pathologie sévére avec perte d’autonomie (AVC, dépression sévere, démence,

etc.).
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On estime la fréquence des EIAS a 22 pour 1000 actes (4). Un patient consulte en moyenne
quatre fois par an. Il faudrait donc inclure environ 400 patients pour pouvoir identifier 30 EIAS, soit
le nombre d’EIAS attendu dans le cadre de cette étude pour permettre une analyse diversifiée lors des
réunions pluriprofessionnelle (étape 2 du projet). Si lors de cette étape, le nombre d’EIAS est
supérieur a 30, nous effectuerons un tirage au sort aléatoire pour conserver 30 cas. Les 30 EIAS
retenus pour 1’analyse en réunion pluriprofessionnelle seront randomisés pour étre répartis entre les

différents médecins du territoire participants aux réunions.

2.3. Grille de repérage

La grille de repérage (Annexe 1) a été distribuée aux médecins et infirmiers des trois MSP
ainsi qu’aux responsables de I’ Aide a Domicile en Milieu Rural (ADMR), de ’association Bien chez-
soi, le Service de Soins Infirmier 8 Domicile (SSIAD) et de la Plateforme Territorial d’ Appuie (PTA).
Les grilles ont ét¢ remplies dans le cadre de ’activité des professionnels de santé (exemple : au
domicile du patient a la suite d’une consultation pour les médecins, par consultation des dossiers des
bénéficiaires des activités de soins pour les associations). Le repérage des patients s’est effectué sur

une période de trois mois, de juillet 2019 a octobre 2019.

La grille d’identification comporte deux échelles spécifiques (I’échelle d’évaluation de la
fragilité et I’échelle d’évaluation de I’autonomie), le recueil de données sociodémographiques (age

et sexe) et professionnelles (médecin traitant), et I’identification des EIAS.

Pour chaque patient, les professionnels de santé ont indiqué la présence éventuelle d’un EIAS
lors des douze derniers mois. Trois modalités de réponses étaient proposées : non, oui et nsp (ne sait
pas). En cas de doute relatif a la présence d’un EIAS, les professionnels de santé ont pu se référer a

la vidéo de formation en ligne (http://esprit.openrome.org/video) développée dans le cadre de 1’étude

ESPRIT (4). Par ailleurs, dans un souci d’homogénéité des niveaux de connaissances et d’application
d’une méme définition des EIAS, une formation avec visionnage de cette vidéo par chaque partenaire
a été réalis¢ avant le début de I’étude. En cas de réponse oui ou nsp, une procédure de validation de
I’EIAS a été mise en ceuvre. Cette procédure consiste en la validation de I’EIAS par deux experts :
Dr Jeanblanc, gériatre au centre hospitalier de Gap et Mme Maéva Lignereux, Interne en médecine

générale.
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Les 2 échelles utilisées dans cette étude sont :

Echelle d’évaluation de la fragilité : le terme de fragilité est proposé en gériatrie pour définir
la conséquence clinique du déclin de fonctions physiologiques au cours du vieillissement (22). La
fragilité est un syndrome physiologique caractérisé par une réduction des réserves et de la résistance
aux facteurs stressants, qui résulte d’un déclin cumulatif de multiples systémes physiologiques et qui
cause une vulnérabilité aux effets nocifs (23). Dans notre étude, la fragilité est définie selon les cinq
criteres de Fried (24) : perte de poids involontaire depuis un an (supérieur a 5 %), épuisement ressenti
par le patient, vitesse de marche ralentie, baisse de la force musculaire, activités physiques réduites.
La somme des critéres permet 1’identification de trois états facilement repérables : (1) non fragile (pas

de critére) ; (2) pré-fragile ou intermédiaire (1 a 2 criteres) ; (3) fragile (3 ou plus).

Echelle d’évaluation de I’autonomie : 1.’évaluation de 1’autonomie s’effectue & I’aide de la grille
Activities of Daily Living (ADL) de Katz (25) qui évalue 1'autonomie pour les activités basales de la
vie quotidienne. L’échelle ADL est une échelle reproductible, simple et de passation rapide pour
mesurer le statut fonctionnel des individus. C’est une échelle de six points (allant de 0 & 6, le score le
plus bas identifiant le patient le plus dépendant), mesurant la dépendance pour 6 activités basiques de
la vie quotidienne (hygiéne corporelle, habillage, toilettes, locomotion, continence, repas). Un score
de 6 indique une fonction compléte, un score de 4 une altération modérée et un score de 2 ou moins

une altération fonctionnelle grave.

2.4. Analyse des EIAS

A la suite de I’identification des EIAS aupres de la population cible, des Groupes de Travail
Pluriprofessionnels (GTP) ont été mis en place. Chaque GTP était composé du médecin traitant, des
aides a domicile (ADMR, SSIAD, Association « Bien chez soi ») et de I’infirmiére intervenant a
domicile et/ou le kinésithérapeute et/ou le pharmacien et/ou 1’ergothérapeute si possible. Les groupes
devaient comporter un minimum de quatre personnes avec présence obligatoire du médecin traitant.
Un méme GTP pouvait travailler a I’analyse de plusieurs EIAS si les patients concernés avaient le

méme médecin traitant. Les GTP se sont déroulés dans les trois MSP du territoire.

L’analyse des EIAS repose sur une Revue de Mortalité et de Morbidité (RMM). Il s’agit d’une
analyse collective, rétrospective et systémique de cas marqués par la survenue d'un décés, d'une
complication ou d'un événement qui aurait pu causer un dommage au patient et qui a pour objectif la

mise en ceuvre et le suivi d'actions pour améliorer la prise en charge des patients ainsi que la sécurité
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des soins (26). Une RMM a été réalisée pour chaque patient inclus. Les RMM constituent 1’un des
objectifs des maisons de santé, leur réalisation s’inscrit dans les recommandations qui s’appliquent

aux MSP.

Les RMM ont été réalisées a partir de 1’approche combinée de deux méthodes : la
catégorisation des dysfonctionnements en ambulatoire avec la Grille Cadya (27) et la méthode
Tempos (28) pour la classification des EIAS. Ces deux méthodes donnent un cadre a 1’analyse des
EIAS en proposant des classifications qui explorent autant de dimensions nécessaires au sein d’un

groupe d’analyse d’EIAS.

La Grille CADYA (catégorisation des dysfonctionnements en ambulatoire ; cf. Annexe 2) :
cette grille permet de caractériser un EIAS par les dysfonctionnements sous-jacents concourant a sa
survenue. Plus qu'une typologie de I’erreur (comme la TAPS taxonomy), elle permet aux soignants
de cibler les actions correctives a mettre en ceuvre et se préte particuliérement a un usage
pédagogique. Réduite a quatre dimensions principales, elle se distingue par son caractere transversal
et pluriprofessionnel. Elle s’inscrit en complémentarité de la méthode des Tempos, en explorant plus

précisément les processus relatifs a la décision médicale et a sa réalisation.

La Méthode Tempos (cf. Annexe 3) : Cette méthode privilégie le temps comme critére de
classification des événements en mettant en avant que le temps est a la fois un « prédicteur » constant
des erreurs en médecine générale et un ¢lément qui a du sens pour les médecins. La classification est
structurée en cinq catégories : le tempo de la maladie et du traitement, le tempo du médecin, le tempo
du cabinet, le tempo du patient et le tempo du systéme médical. Chaque tempo est décliné en deux
ou trois types de dysfonctionnements a identifier et a controler également dans un créneau de temps.
Le médecin, comme un chef d’orchestre, doit prendre en compte de fagon synchrone 1’ensemble des
tempos afin de maitriser le parcours de chaque patient tout en contrdlant ’activité globale du cabinet
et en ménageant son propre équilibre physique et mental (le temps est en effet un fort contributeur a
la fatigue et au burnout). Chaque fois qu’un tempo particulier est privilégié, on assiste a une
dégradation des autres ¢léments car les risques s’échangent (effet domino du risque lié a la maitrise

du temps).
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2.5. Analyse des données

L’analyse des données s’est effectuée en 3 étapes :

Etape 1 : Constitution d’un échantillon de patients agés fragilisés et repérage des EIAS

au sein de I’échantillon
- Recueil des grilles, les données ont été anonymisées.
- Analyse des données épidémiologiques.
- Inclusion des patients, recueil des EIAS aupres des médecins.
- Validation des EIAS.
Etape 2. : Analyse des EIAS en réunion pluriprofessionnelle

Pour cette étape la méthode utilisée est la suivante : pour I’analyse des causes profondes des
EIAS, nous avons réalis¢ une analyse descriptive selon les items de la grille CADYA couplée a la
méthode Tempos avec calcul de la fréquence des dysfonctionnements. Nous avons identifi¢é un
dysfonctionnement principal (DP) et un dysfonctionnement secondaire (DS) lorsqu’il existe. Ensuite
nous avons calculé la fréquence des dysfonctionnements totaux (DT) (dysfonctionnement principal

+ dysfonctionnement secondaire). Et enfin, nous avons repéré un Tempos prédicateur d’erreur.
Etape 3 : Formuler des préconisations pour la prévention des EIAS

Aprés avoir analysé les causes profondes des EIAS, nous pourrons formuler des
préconisations sur les principaux axes de travail afin d’améliorer la sécurité et la qualité des soins sur
le territoire du Champsaur Valgaudemar. Les préconisations pourront ainsi servir de base de travail

pour la mise en place de protocole sur le territoire.
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2.6. Ethique

Ce projet s'inscrit dans le cadre d’une recherche non interventionnelle (catégorie 3) au sens de
I’article L.1121-1 alinéa 3. Il est soumis au nouveau dispositif réglementaire qui s’applique aux
recherches « impliquant la personne humaine », a savoir la loi n® 2012-300 du 5 mars 2012 relative
aux recherches impliquant la personne humaine (dite loi Jardé¢) telle que modifiée par I’ordonnance

n° 2016-800 du 16 juin 2016, et ses décrets d’application.

Une notice d’information a été distribuée aux soignants. Elle a été rédigée conformément aux
recommandations réglementaires, rappelant notamment l'objectif de I'étude, les bénéfices et les
risques liés a celle-ci, son déroulement et I'ensemble des dispositions 1égales auquel les soignants ont

droit.
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3. Reésultats

3.1. Données générales

Au total 62 fiches d’inclusions ont été remplies, principalement par I’organisme de Bien chez

soi ainsi que par les médecins généralistes des trois MSP. Sur les 62 fiches, 16 patients remplissaient

les criteres d’inclusion. Le principal critére d’exclusion est un score d’ADL < 5 (75 %), c’est-a-dire

des patients dépendant pour la plupart des actes de la vie quotidienne.

La distribution de la population exclue est décrite dans la figure 2.
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Figure 2 : Répartition de la population exclue
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Parmi la population inclue, I’EIAS a été recueilli auprés des médecins généralistes apres étude
de leur dossier médical de maniére rétrospective. Seuls les EIAS survenus en 2019 ont été retenus.

L’analyse des EI s’est faite en petits groupes aupres des intervenants du patient. Pour I’analyse
des données issues de ces groupes, il a été¢ décidé d’identifier un DP et un DS si celui-ci paraissait
pertinent (14). Ces dysfonctionnements identifiés ont été regroupés en dysfonctionnement totaux
(DT) pour calculer leur fréquence de survenue. Enfin un classement complémentaire par la méthode

Tempos été réalisé.

3.1.1. Caractéristiques de la population inclue

Plus de la moiti¢ de la population étudiée étaient des femmes (69 %) contre 31 % d’hommes. Ils

étaient agés de 65 a 95 ans.

Figure 3 : répartition en fonction du sexe
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3.1.2. Caractéristiques des GTP

Pour I’analyse des EIAS en groupe de travail, le médecin traitant était présent dans tous les
GTP, les aides a domicile intervenant auprés des patients dans 100% des cas (Bien chez soi, ou
ADMR), et les IDE seulement dans 12,5 % des cas. Les pharmaciens ont pu étre présents dans 100
% des cas. Aucun EIAS n’a nécessité la présence des kinésithérapeutes ou d’ergothérapeutes.

La synchronisation des emplois du temps et le manque de disponibilité des intervenants ont
rendu difficile la réunion de tous les acteurs. Les différents intervenants n’étant pas tous inclus dans

les maisons de santé (infirmiere de cabinets libéraux notamment).

3.1.3. Analyse GTP

Il n’y a pas eu d’obstacle a 1’analyse des EIAS. Les équipes ont toutes participées aussi bien
dans le recrutement que dans 1’analyse. Elles ont notifié¢ leur désir de procéder a nouveau a ce type
de réunion pluridisciplinaire. Elles ont pu exprimer que c¢’était un bon format de communication entre
les différents acteurs de soins. Cela a permis de mettre en lumiere les différentes contraintes des
acteurs de soins, d’ouvrir une communication et de pouvoir échanger sur les éventuelles actions
correctives collectives a mettre en place.

La grille CADYA a permis d’explorer toutes les dimensions autour du patient grace a sa

transversalité et d’inclure tous les professionnels a la discussion.
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3.2. Fréquence des dysfonctionnements

Le tableau 2 décrit les dysfonctionnements des 16 EIAS identifiés par les équipes dans la grille
CADYA.

Tableau 2 : Dysfonctionnement principal (DP), secondaire (DS) et totaux (DT) par dimensions de CADYA

Dimensions de la grille CADYA DP DS DT
n (% des DP) n (% des DS) n (% des DT)
Facteurs Environnementaux (FE) 0(0) 0(0) 0(0)
Contexte Social 0(0) 0(0) 0(0)
Contexte d’action de soins 0(0) 0(0) 0(0)
Acte non programmé 0(0) 0(0) 0(0)
Lieu de prise en charge 0(0) 0(0) 0(0)
Gestion de la charge de travail 0(0) 0(0) 0(0)
Elément perturbateur contextuel 0 (0) 0(0) 0 (0)
Systéme de santé 0 (0) 0(0) 0 (0)
Offre de soins 0(0) 0(0) 0(0)
Aspects financiers ou administratifs 0(0) 0(0) 0(0)
Facteurs Humains (FH) 1(6,25) 5(38,5) 6 (20,6)
Lié au patient 1(6,25) 4(30,8) 5017,2)
Li¢é au soignant 0 (0) 1 (6,25) 13,4
Li¢ aux autres soignants 0(0) 0(0) 0(0)
Li¢ a un tiers 0(0) 0(0) 0(0)
Facteurs Techniques (FT) 2 (12,5) 6 (46,1) 8 (27,6)
Facteurs matériel 0(0) 2(15,4) 2(6,9)
Panne ou indisponibilité 0(0) 1(7,7) 134
Défaut d’utilisation 0 (0) 1(7,7) 1 (3.4)
Systéme d’information 2 (12,5) 4(30,8) 6 (20,6)
Donnée erronée ou manquante 1 (6,25) 1(7,7) 2(6,9)
Défaillance du systéme
de communication 1 (6,25) 3(23) 4(13,8)
Processus de soins (PC) 13 (81,25) 2 (154) 15(52)
Aspects cognitifs 4(25) 0(0) 4 (13,8)
Défaut de formation 3 (18,75) 0 (0) 3(10)
Défaut de restitution 1(6,25) 0 (0) 1 (3.4)
Défaut de synthése 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Procédure de soins 1 (6,25) 2 (15,4) 3 (10)
Non réalisée ou de maniere
inadaptée 1(6,25) 0(0) 1(3.4)
Absence de protocole 0(0) 2 (15,4) 2(7)
Coordination des soins 8 (50) 0(0) 8 (27,5)
Défaut de communication 6 (37.,5) 0(0) 6 (20,6)
Suivi absent ou inadapté 2(12,5) 0(0) 2(6,9)
Absence de rétroaction 0(0) 0(0) 0(0)
TOTAL 16 (100) 13 (100) 29 (100)
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3.3. Dysfonctionnements principaux

La figure 4 représente les principaux DP par dimension principale de la grille CADYA.

Figure 4 : Distribution des dysfonctionnements Principaux par dimension
principale de CADYA
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La figure 5 décrit la répartition des dysfonctionnements principaux par sous-catégories.

Figure 5 : Distribution des dysfonctionnements principaux par item de la grille
CADYA

PC Coordination des soins
PC coordination des soins : Défaut de communication
PC Aspect cognitifs
FT Systeme d’information
PC coordination des soins : Suivi absent ou inadapté
FH Lié au patient
FT systéme d'information : Défaillance du systeme de...
FT systéme d'information: Donnée erronée ou manquante
PC procédure de soins : Non réalisé ou de maniére inadaptée
PC Procédure de soins
PC aspect cognitif : Défaut de restitution
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Figure 5 : FT (facteurs techniques), PC (processus de soins) FH (facteurs humains)



3.3.1. Processus de soins

Les DP liés au processus de soins (81,25 %, n=13) sont prédominants. La moitié est
représentée par la coordination des soins (50 %) suivis des aspects cognitifs (25 % dont 18,4 %
relatifs a un défaut de formation des soignants) et enfin des procédures de soins non réalisées ou
inadaptées (6,5 %).

Dans la coordination des soins les défauts de communication (37,5 %, n=8) sont majoritaires.
Il en résultait principalement de la communication entre les soignants, et la notion de perte

d’information.

3.3.2. Facteurs techniques

Les facteurs techniques représentent 12,5 % (n=2) des DP, essentiellement sur le systéme
d’information (12,5 %) répartis de maniére égale entre les données erronées ou manquante et le
systéme de communication.

3.3.3. Facteurs humains

Un DP li¢ au facteur humain a été identifié et est li¢ au patient lui-méme (6,2 5%, n=1)). Il

s’agissait ici d’un retard de consultation de la part du patient.

3.3.4. Facteurs environnementaux

Il n’a pas été retrouvé de DP 1ié¢ aux facteurs environnementaux dans cette étude.
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3.4. Dysfonctionnements secondaires

Concernant les dysfonctionnements secondaires, 13 ont été identifiés. Ils sont principalement
représentés par les facteurs techniques (46,10 %, n=6) et plus d’un tiers par les facteurs humains
(38,5 %, n=5). Parmi les Facteurs humains, 30,8 % étaient liés au patient, et 7,7 % li€s au soignant.
De nouveau, une grande part des DS était 1i¢ a une défaillance du systéme d’information (30,8 %)
dont 23 % dG a une défaillance du systéme de communication et 7,7 % a des données erronées ou

manquantes.

Les processus de soins représentent 15,4 % des DS et 1’accent est porté sur 1’absence de

protocole exclusivement (15,4 %).

Il n’a pas été mis en évidence de DS causé par des facteurs environnementaux.

Figure 6 : Distribution des dysfonctionnements secondaires par dimension
principale de CADYA

Facteur
environnementaux
0

Processus de soins
15,40%

Facteurs techniques
46,10%

26



Figure 6 : Distribution des dysfonctionnements secondaires par
item de la grille CADYA
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3.5. Dysfonctionnements totaux

La figure 8 montre la répartition des principales dimensions des dysfonctionnements totaux
(principaux + secondaires).

Les processus de soins représentent plus de la moitié¢ des DT (52 %, n=15), puis les facteurs
techniques (27,6 %, n=8) et les facteurs humains (20,6 %, n=6). Sans mise en évidence de facteurs

environnementaux.

Figure 8 : Distribution des dysfonctionnements totaux par dimension
principale de CADYA
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La figure 9 met en évidence les sous-catégories de la grille CADYA des DT. Parmi les DT, la
coordination des soins (processus de soins) est la principale cause mise en avant (27,5 %), suivi a part

¢gale du systéme d’information (20,7 %) (FT) et du défaut de communication (20,7 %) (PC).

Figure 9 : Distribution des dysfonctionnements totaux par item de
la grille CADYA
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3.6. Analyse par la méthode Tempos

La Figure 10 représente la répartition des EIAS catégorisés par la méthode Tempos.

Plus de la moiti¢ des EIAS identifiés est due au Tempos du systeme (63 %, n=10) et
principalement sur la perte d’information entre les professionnels de santé [qui regroupe : retard dans
I’obtention des rendez-vous pour les examens (imagerie, biologie) ; retard dans I’obtention des
rendez-vous avec des spécialistes ; perte d’information entre professionnels de santé ; le retour a
domicile inapproprié¢ d’un patient envoyé a I’hdpital ou autre].

Ensuite, on retrouve le Tempos du médecin (19 %, n=3), le Tempos du patient (12 %, n=2) et

celui de la maladie et du traitement (6 %, n=1).
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Figure 10 : Distribution des EIAS par Méthode Tempos
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3.7. Synthese des résultats

Les principaux dysfonctionnements mis en évidence apres avoir étudié les 16 EIAS chez les
personnes agées fragilisées vivant dans le Champsaur Valgaudemar sont pour plus de la moitié
(52 % n=15) liés au processus de soins dont 27,5 % sont dus a des dysfonctionnements de
coordination de soins. Cette analyse est renforcée par la méthode Tempos qui met en évidence 63 %
du temps perdu dans le systéme de santé.

Cela nous donne un axe principal sur lequel nous devons agir pour éviter la survenue des
EIAS. Cela vient renforcer ’idée que travailler en réseau de soins au sein des CPTS permet

d’améliorer la qualité et la sécurité des soins.
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3.8. Préconisations

Ces différents résultats donnent plusieurs axes principaux de travail a mettre en place sur le

territoire du Champsaur Valgaudemar : toutes les étapes en rapport avec le processus de soins et plus

particulierement la coordination des soins et le systéme de communication, mais également le facteur

technique par le systétme d’information. En effet, la perte de données et la communication sont

responsables de nombreux EIAS que ce soit en ambulatoire ou en hospitalier (3).

Les principales causes d’EIAS identifi¢es et sur lesquelles nous pouvons agir sont :

La communication entre les soignants : que ce soit la communication entre les médecins
d’une méme MSP ou entre le médecin remplacé et son remplagant (en ayant des dossiers de
patients bien tenue avec un acces a toutes les informations), ou la communication entre les
spécialistes et le médecin traitant et le lien ville hopital (2 exemples ici : absence de courrier
d’un dermatologue apres ablation d’une lésion qui retrouvait une maladie de Bowen avec
reprise chirurgicale nécessaire, retard de prise en charge avec retard de cicatrisation ; ou une
erreur de prescription par le cardiologue avec absence de courrier remis au médecin pour la
consultation, asthénie de la patiente suite a la majoration de la posologie de son BBloquant,
entrainant une perte de temps pour le médecin qui a dii joindre le cardiologue pour corriger
I’erreur de posologie). C’est également le cas entre tous les professionnels de santé
(infirmiéres, auxiliaires de vie, aides a domicile) ou I’on retrouve une perte d’informations ou
un défaut d’informations entrainant un retard de prise en charge, du fait de 1’absence de
support d’information entre tous les acteurs (exemples : surveillance du poids des patients
insuffisants cardiaques, retard de cicatrisation de plaie, etc...).

La complexité des soins en ambulatoire : est favorisée par les patients polypathologiques a
risque (29), la gestion du temps de travail du médecin, du cabinet ainsi que le facteur humain
qui rentre en compte. Par exemple, un des EIAS analysé portait sur une patiente qui se présente
en consultation sans rendez-vous sur un planning déja chargg. Elle consulte pour une ischémie
du membre supérieur depuis plusieurs jours. De plus, il y a le stress du médecin de la
consultation qui se rajoute a celui du retard de prise en charge du fait de la patiente ainsi que
la gestion des consultations restantes. Ce sont des éléments que le médecin doit gérer
quotidiennement en médecine ambulatoire. Le manque d’explication par les soignants peut

¢galement limiter 1’adhérence au traitement du patient (par exemple : un patient est sorti des
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urgences pour une paralysie facial périphérique avec un traitement par cortisone sans
explication sur les bénéfices attendus, ainsi que 1’oubli d’ordonnance pour occlusion de 1’ ceil
pour les aides a domicile. Le patient étant méfiant des traitements a base de cortisone, celui-
cin’a pas pris les traitements prescris. Grace aux explications sur la balance bénéfice-risque,
et aux réponses sur les craintes du patient a propos du traitement par cortisone, il a accepté la
prise du traitement.)

e Le travail en équipe : on peut voir I’avantage du travail en équipe dans I’analyse des EIAS
avec un exemple d’EIAS évité (par exemple : le pharmacien en voyant les prescriptions de
pansement et 1’antibiothérapie a la suite d’'une morsure de mammifére s’étonne de ne pas voir
le rappel du DTpolio qui n’était pas a jour). Les multiples intervenants lorsqu’ils ne
fonctionnent pas en équipe ou en réseau peuvent étre une source d’erreur comme cela a été le
cas pour une patiente polypathologique suivi par 1’Hospitalisation a domicile (HAD), des
prestataires, les spécialistes en ville, plus son suivi hospitalier avec un retard diagnostic

d’infection sur Picc line.

Pour améliorer la communication entre les soignants on peut proposer la mise en place d’un outil
de communication commun aux trois MSP entre les différents acteurs au format papier (par exemple
la mise en place d’un classeur au domicile du patient avec un onglet pour chaque acteur) ou numérique
(par exemple le développement d’une application de santé commune avec systéme de messagerie
d’échange en direct entre les différents soignants). En ciblant les informations pertinentes on pourrait
éviter la perte d’information.

Le lien entre les spécialistes, I’hopital et les acteurs de la médecine ambulatoire est également
une des pratiques a uniformiser au sein du territoire. L’envoi systématique par les différents acteurs
de courrier et de tracage des informations éviterait la survenu de nombreux EIAS.

L’uniformatisation des pratiques entre les différents acteurs de santé sur le territoire est
difficile a établir du fait de pratiques différentes et de 1’organisation des soins différentes. Cependant
uniformiser 1’outil de communication entre les acteurs éviterait la confusion et faciliterait I’accés aux

informations nécessaires.
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4. Discussion

4.1. Limites

La principale limite dans ce travail de recherche est le nombre limité de patients inclus dans
I’étude. Nous avons pu analyser 16 EIAS au total au sein des GPT ce qui est inférieur au nombre
attendu (n=30). Cela peut s’expliquer par le fait que nous avons pris le parti de cibler une population
précise : la personne agée fragilisée. C’est une population cible sur laquelle il est important d’agir.
Comme le montre I’analyse du territoire, le Champsaur Valgaudemar est un territoire vieillissant. Le
principal critére d’exclusion a été la dépendance de ces personnes agées (ADL<S). Ceci renforce
I’idée qu’il faut étre encore plus vigilant, pour éviter I’entrée dans la dépendance de ces patients. De
plus, le dysfonctionnement principal identifi¢ majoritairement est lié¢ au processus de soin. En effet,
la plupart des personnes agées ne sont pas actrices de leur soin et s’en remettent a leurs différents
professionnels de santé. Cela les rend particulierement vulnérables aux EIAS, notamment lorsqu’il
existe un manque de communication et une perte d’information entre les professionnels de santé.

Concernant I’interprétation des données, il n’a pas été réalisé de codage croisé ou de validation
extérieure des résultats. Cependant, les données sont comparables aux différentes études réalisées sur
des populations plus importantes (14).

Dans un souci d’interprétation et de reproduction des résultats, comme cela a été fait dans un
autre travail de recherche, un dysfonctionnement principal et un dysfonctionnement secondaire ont
été sélectionnés (30). Cependant la plupart des EIAS analysés sont multifactoriels. Bien qu'une cause
principale soit facilement identifiable, I’interprétation des résultats est restrictive. La grille CADYA
permettant une analyse approfondie, la discussion et le remplissage de la grille autour des différents
items, sont autant d’informations exploitables pour les GTP. En effet, cela a permis de faire ressortir
différents dysfonctionnements et des problématiques organisationnelles plus profondes au sein des
équipes.

L’absence de mise en évidence de dysfonctionnements li€s au facteurs humains, peut étre
expliqué par le faible nombre de patients inclus, et la sélection d’un DP et d’un DS.

Un autre biais identifiable est la difficulté rencontrée pour réunir quatre intervenants au sein
des GTP. Malheureusement dans un souci organisationnel, plusieurs EIAS ont été interprétés en petit

comité, et parfois avec la seule présence du médecin traitant. Ceci a pu limiter I’apport d’informations
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nécessaires a ’analyse de I’EIAS. Ce biais a été limité par la récupération des informations
manquantes aupres des autres acteurs de santé a postériori des GTP. La difficulté a regrouper les
différents professionnels de santé peut étre un frein a la mise en place de GPT au sein des MSP dans
le futur. Bien que cela peut étre facilité par I’utilisation d’outils de communication a distance, de
groupes de discussion privée ainsi que certaines réunions déja mises en place au sein des MSP.

I1y a également un biais de mémorisation, quant a I’exploitation des données lors de 1’analyse
des EIAS. Il y a eu une longue période entre le recrutement, la déclaration des EIAS et leur analyse.
Cela a pu étre limité grace a I’acces au dossier patient et aux transmissions ciblées des aides a domicile
et des infirmiers.

I1 existe un biais de recrutement, les EIAS ont tous été déclarés par le médecin traitant. Cela
résulte peut-étre d’'un manque de connaissance sur les EIAS, de la peur de les déclarer ou bien de la

culture encore forte d’erreur individuelle et de jugement.

4.2. Points forts

Ce travail est un travail innovant par la mise en place de GTP. C’est également la premicre
¢tude analysant les EIAS dans ce territoire. En médecine ambulatoire et plus particuliérement chez
la personne agée fragilisée, la multitude d’intervenants expose d’autant plus le patient au risque de
survenue d’EIAS, mais constitue également une barriere de sécurité pour leur repérage et leur
éviction.

Le travail en GTP a été enrichissant pour les participants et pour la prise en charge des patients.
En effet, chaque acteur apporte une vision différente et de nombreuses informations autour du patient.

Ces GTP ont également permis la rencontre des professionnels de santé et la compréhension
des difficultés, des contraintes, du role ainsi que des limites de chacun. Nous travaillons tous dans le
méme but : tendre vers I’amélioration de la qualité de vie des patients et la sécurité des soins. Ce qui
s’applique d’autant plus dans cette population d’étude qui est souvent isolée et dépendante des
professionnels de santé.

A la suite des GTP, les différents participants ont exprimé leur satisfaction a échanger autour
des patients, et d’avoir eu I’opportunité¢ de comprendre les difficultés rencontrées par chacun. Ils ont
¢galement exprimé le désir de reproduire ces réunions dans I’avenir.

L’adhésion de I’ensemble des acteurs du territoire a I’analyse des EIAS montre I’implication
du territoire dans la sécurité et la qualité des soins. 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 le
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systetme de sécurité (barriere technique, humaine, organisationnelle). C’est d’ailleurs le « Swiss
Cheese Model » de James Reason (31) (Annexe 4).

Ce travail a également permis de mettre en lumiére les principaux dysfonctionnements du
territoire mais aussi les actions correctives a mettre en place. Les préconisations qui en ressortent
peuvent-€tre une base de travail pour les différentes MSP pour concevoir des protocoles de soins non
pas centrés sur une pathologie mais sur la pratique médicale globale.

Nous avons également pu démontrer la faisabilité de ce type d’exercice en groupe au sein des
MSP et le bénéfice de ’analyse en groupe pluriprofessionnel, tout comme la volonté des différents
acteurs a y participer. Ce travail a pu étre un facteur déclenchant dans la mise en place de 1’analyse
des EIAS en GTP dans le territoire du Champsaur Valgaudemar. Le travail en équipe et la
collaboration interprofessionnelle ont un impact significatif sur la survenue d’EI : les approches
multidisciplinaires permettent d’identifier plus facilement les défaillances du systéme et de mieux
comprendre les causes des événements indésirables (32) (33). On sait également que les
professionnels sensibilisés et participant activement a I’analyse des EIAS ont une implication et
culture de la sécurité supérieure (34) (35).

De plus, ce fut un enrichissement personnel et humain dans les différents échanges au cours

de ce travail de recherche avec les intervenants et acteurs du territoire.

4.3. Résultats

4.3.1. Processus de soins

Les dysfonctionnements relatifs aux processus de soins représentent plus de moiti¢ des DT
identifiés. Ces résultats sont comparables avec les résultats retrouvés dans 1’étude ESPRIT qui
retrouve un dysfonctionnement li¢ au processus de soins dans 1/3 des cas et dans 52 a 83 % des cas
dans la littérature internationale (4)(36)(37).

Le défaut de communication entre les professionnels de santé reste le DP le plus retrouvé. Les
problématiques concernent dans trois cas la communication directe entre les professionnels de santé
(aide a domicile, IDE, entre médecin, etc...), dans deux cas I’absence de courrier par les spécialistes
(qui a dans les 2 cas mis en difficulté le médecin dans sa prise en charge), dans 2 cas la communication
entre ville/hdpital, et un cas les délais de rendez-vous avec les spécialistes et leur disponibilité dans
le suivi des patients souvent remis sous la responsabilité du médecin généraliste. Ces résultats sont

comparables avec les données de la littérature (38)(39)(40).
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4.3.2. Facteurs techniques

Les facteurs techniques sont majoritairement retrouvés dans les DS (46,10 %), on retrouve un
dysfonctionnement dans le systéme d’information regroupant I’absence de courrier, I’absence de
résultat regu, les erreurs de classement de résultats, et un défaut d’utilisation technique.

La population étudiée étant les personnes agées fragilisées, il y a eu beaucoup de visite a
domicile et donc souvent 1’absence d’acces au dossier médical complet. Ceci peut étre facilité avec
le développement de logiciel en ligne, ou d’outil portable, non présent dans les trois MSP.

I1 s’agit d’une problématique émergente avec le développement des différentes technologies,
logiciels et la dématérialisation des données. C’est un atout lorsque tout fonctionne correctement,
mais il peut également étre source d’erreur. Le développement du Dossier Médical Partagé (DMP)
pourrait améliorer ce manque d’information et ’acceés aux données concernant le patient. Il nécessite
I’implication de tous les acteurs pour étre a jour mais également celle du patient. Un travail de
recherche sur les médecins généralistes a montré qu’ils étaient tous favorables au développement
d’un outil d’information commun mais que le DMP ne répondait pas complétement a leurs attentes.
Il reste donc difficile a utiliser du fait de sa complexité, du manque de temps dans les consultations

et de la charge administrative supplémentaire ressentie (41).

4.3.3. Facteurs humains

Un seul EIAS a retrouvé un facteur humain en DP. Il était li¢ au patient di a un retard de
consultation. Dans 1’étude ESPRIT ils représentaient la moitié¢ des DS (4), ici les facteurs humains ne
représentent que 30 % des DS. Cela peut s’expliquer par le fait que les EIAS n’ont pas ét¢ déclarés
en temps réel et donc 1’état de stress, le retard, la charge de travail ou le ressenti au moment des
consultations ont pu étre oubliés par les praticiens. Concernant les DS identifiés liés aux facteurs
humains un seul est en rapport avec le soignant. Il est li¢ au stress diil aux consultations sans rendez-
vous et a la restitution des connaissances au bon moment. Les autres DS étaient liés au patient : un
patient en refus de soins plutdt opposant, un patient trés angoiss¢, un patient en refus de soins avec
un entourage familial qui désire une prise en charge plus poussée, un patient qui semble dans le déni
et minimise sa pathologie.

Le médecin généraliste est souvent le médecin de premier recours. Il assure donc un role de
coordination des soins, et développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions

individuelles, familiales et communautaires. C’est ce qui fait la complexité et la richesse de la
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médecine générale. Chaque patient est différent et chaque patient a sa propre vision de sa pathologie
et de sa santé en général. Le médecin doit sans cesse s’adapter entre ces différences et proposer la
meilleure prise en charge possible tout en jonglant avec son propre stress, son humeur, et

I’organisation de son cabinet et du systéme de santé.

4.3.4. Facteurs environnementaux

Il n’a pas été retrouvé de dysfonctionnements liés aux facteurs environnementaux. Cela peut
s’expliquer, de nouveau par la déclaration rétrospective des EIAS et donc les ¢léments perturbateurs
techniques ou humains comme des appels durant une consultation ou I’interruption par une tierce
personne n’ont pas été retenus ou notifiés dans les dossiers médicaux. De plus, les éléments liés a
I’offre de soins, la charge de travail, le lieu de visite font partis du quotidien du médecin. Ceux-la
n’ont donc peut-&tre pas été annoncés comme ayant géné la prise en charge. Aucun contexte social
n’a ¢été relevé comme un dysfonctionnement. La population d’étude concernait uniquement les
patients agés fragilisés. Dans une population générale, ceci aurait pu étre considéré comme un facteur
favorisant. Dans la littérature, et notamment dans 1’étude ESPRIT, les facteurs environnementaux
représentaient 22 % des DT et concernaient principalement le contexte d’action de soins (acte non

programmé, lieu de prise en charge, gestion de la charge de travail).
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4.4. Ouverture

La culture de la déclaration et I’analyse des EIAS ne sont pas développées en ambulatoire.
Pourtant 1’analyse des EIAS est essentielle pour reconnaitre et éviter leur survenue. L’analyse des
EIAS en milieu hospitalier par la mise en place des Comité de Retour d’Expérience (CREX) s’est
répandue en 2005 sous I’impulsion de la HAS.

Le développement récent d’un outil adapté aux soins primaires comme la grille CADYA va
peut-étre permettre de répandre cette pratique. Ce travail de recherche a permis 1’appropriation de ces
outils comme base de travail pour les MSP ainsi que le renforcement du travail en réseau.

Pour faciliter I’adhésion des professionnels de santé a cette pratique, le développement d’un
outil commun intégré au logiciel, pourrait permettre un repérage et une déclaration simplifiée des
EIAS. Le développement d’une application mobile de déclaration des EIAS a Chicago a permis une
augmentation significative du nombre de déclaration d’EIAS (42). En effet, intégrer 1’analyse des
EIAS dans la pratique courante pourra améliorer la qualité et la sécurité des soins (43). Cela peut
¢galement étre élargi a I’ensemble des patients quel que soit leur dge et non se limiter aux personnes
agées fragilisées.

Le retour d’expérience de I’analyse des EIAS pourra éviter la survenue de nouveaux EIAS
pour le praticien. De plus, I’analyse pourra également étre bénéfique a I’ensemble des participants, le
partage d’expérience €tant un trés bon outil de formation comme c’est le cas en groupe de pairs (44).

L’implication du patient dans ses soins et sa prise en charge a été introduit dans les années 90
avec « to Err is Human : Building a Safer healthcare system » (45). Ce courant étudie la maniére dont
les patients peuvent eux-mémes contribuer a 1’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
L’émergence du patient acteur, favorisée par les crises sanitaires traversées comme celles du sang
contaming, de la maladie de Creutzfeld Jakob, de 1’épidémie du VIH dans les années 80-90 (46) et
plus récemment de celle du COVID-19, ont permis d’intégrer le patient dans sa prise en charge, donc
d’avoir un role dans la sécurité des soins en association avec les soignants.

Nous avons eu un exemple de presque EIAS dans cette étude évité grace au patient lui-méme
(exemple : prescription par le médecin traitant d’ACTONEL pour une ostéoporose avec comme
consigne de le prendre le matin apres le petit dé¢jeuner, délivrance par le préparateur en pharmacie de
RISEDRONATE sans explication sur les nouvelles modalités du traitement qui se prend lui a jeun 30
minutes avant le petit-déjeuner. La patiente a contacté son médecin traitant en voyant la discordance

entre sa prescription et la notice du médicament.).
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5. Conclusion

La sécurité des patients en ambulatoire est essentielle. L’analyse des EIAS en GTP est un moyen
de I’améliorer et de renforcer le travail en équipe. Elle permet également d’uniformiser les pratiques
ce qui constitue un élément crucial.

Grace a ce travail de recherche nous avons pu évaluer et mettre en place le repérage des
personnes agées fragilisées sur le territoire et sensibiliser les acteurs au repérage et a I’analyse des

EIAS sur le territoire du Champsaur Valgaudemar.

Nous avons vu que les principaux dysfonctionnements concernent le processus de soins. Les
principaux points a améliorer sur le territoire sont la communication entre les équipes soignantes mais
aussi avec le patient. L’éducation et I’inclusion du patient dans ses soins pourraient éviter de
nombreux EIAS. Le développement d’outils de communication mais aussi d’outils de déclaration
d’EIAS, tout comme la mise en place de réunions pluriprofessionnelles mensuelles d’analyse des
EIAS permettraient une amélioration de la sécurité des patients sur le territoire du Champsaur

Valgaudemar.
L’analyse des EIAS en groupe a 1’aide de la grille CADY A permet une analyse profonde des

causes sous-jacentes et permet de cibler les actions correctives a initier. C’est un outil simple a

s’approprier qui a donc toute sa place dans la pratique courante en MSP.
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Annexe 2 : grille CADYA

Figure 1 - Grille CaDyA - Présentation heuristique.

Facteur matériel

Risques & Qualité-XIV-2-Oriol

Contexte social du patient

Panne, défectuosité, indisponibilité | \

Défaut d'utilisation Facteurs Facteurs
techniques environnementaux

Donnée erronée ou manguante

Contexte d'action

Acte non programmé - urgence
Lieu de prise en charge
Gestion charge de travail

Perturbateur contextuel

Systéme d'information | ‘

Défaillance du systéme de communication

Systéme de santé

Dysfonctionnements
. . L identifiés
Dimension cognitive
Défaut de formation
Défaut de restitution

Défaut de synthése

Procédure de soin
N Processus Facteurs

Offre de soins
Aspect administratif ou financier

Lié au soignant

Procédure non réalisée ou inadaptée de soins humains
Défaut de protocole

Coordination des soins

Défaut de communication
Suivi absent ou inadapté
Absence de rétroaction

Lié au patient

Lié aux autres soignants impliqués

Autres tiers
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Annexe 3 : Méthode Tempos

METHODE DES TEMPOS

1. Tempo de la maladie ou du traitement

m Pathologie trompeuse ou atypique, évoluant plus rapidement ou plus lentement que la pathologie
habituelle

m Action thérapeutique trop lente, peu efficace
m Assurance donnée au patient d’une évolution favorable sur la base d’une évolution habituelle

m Explication de la pathologie pauvre. Instructions non fournies au patient ou a sa famille sur
I’évolution a attendre et sur les symptémes qui doivent alerter

m Autre (& déterminer)

2. Tempo du médecin

m Difficultés d’accés a la bonne connaissance au bon moment (pression de la fatigue, des
interruptions etc.)

m Technique requise pour acte médical mal appliquée
m Compétences insuffisantes du médecin
m Autre (& déterminer)

3. Tempo de cabinet
m Interruptions fréquentes (téléphone, patients, secrétaire, etc.)
m Données médicales insuffisamment tracées
m Autre (a déterminer)

4. Tempo du patient
m Délai dans I'expression des symptoémes
m Expression incorrecte des symptémes
m Mauvaise observance
m Relation médecin-patient non optimale
m Autre (a déterminer)

5. Tempo du systéme
m Retard dans I'obtention des rendez-vous pour les examens (imagerie, biologie)
Retard dans I'obtention des rendez-vous avec des spécialistes
Perte d’information entre professionnels de santé
Retour a domicile inapproprié d’un patient envoyé a I’'hdpital

| |
| |
| |
m Autre (& déterminer)
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Annexe 4 : le Swiss Cheese Model de J.Reason

The Swiss Cheese model Funding & ‘
Adapted from J. Reason, 2000 resources /
Technical ( ( (
Poor designs e

Deferred maintenance

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

Patient
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Annexe 5 : Exemple DP identifiés

FACTEUR ENVIRONNEMENTAUX

Contexte social

Contexte d’action de soins :

- Actes non programmé

- Lieu de prise en charge

- Gestion de la charge de travail

Eléments perturbateurs contextuel

Systéme de santé :

- Offre de soins

- Aspect financiers ou
administratifs

Facteurs humains

Li¢ au patient

Peu inquicte, ne consulte pas pour rien, sans
ATCD particulier. A attendue 3 jours avant de
venir et sous insistance de sa fille.

Li¢é au soignant

Li¢ aux autres soignants

Lié a un tiers

Facteurs techniques

Facteurs matériels

- Panne ou indisponibilité

- Défaut d’utilisation

Systéme d’information

- Donnée erronée ou manquante

Absence des ordonnances au domicile du patient
pour le renouvellement, ou dans le dossier
médical papier.

- Défaillance du systeme de
communication

Défaut de transmission des résultats prise de
sang par le laboratoire -> résultats transmis a un
autre médecin avec nom ressemblant

Processus de soins

Aspect cognitifs

- Défaut de formation

Test a ’'urée non recommandé en diagnostic
(non remboursé), préférer une sérologie sans
arrét des IPP. Arrét des IPP alors que douleur
épigastriques invalidantes entrainant une perte
de poids.

- Défaut de restitution

Oubli de vérifier le statut vaccinal de la patiente,
concentration sur I’ATB adapté

- Défaut de synthése

Procédure de soins

- Non réalisé ou de maniére
inadaptée

-Prévoir le retour a domicile en sortie

d’hospitalisation/ consultation aux urgences,

absence d’ordonnance de sortie pour les IDE

pour les soins oculaires.

-défaut de réalisation des soins, malgré une
prescription faite par le MT
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- défaut prise traitement corticothérapie

- Absence de protocole

Cahier commun/information entre les soignants

Coordination des soins

- Défaut de communication

-défaut explication corticothérapie

-défaut communication claire entre les soignants
avec retard de prise en charge (pas d’appel
aupres des aides a domicile) puis marqué dans
le carnet ++++

- Suivi absent ou inadapté

Défaut de suivi par le dermatologue, retard de
prise en charge +++

- Absence de rétroaction
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Annexe 6 : exemple d’analyse EIAS a 1’aide de la grille CADYA couplé a la

méthode tempos :

Contexte : Visite a domicile.

Motif : Renouvellement d’ordonnance,

EIAS : L’IDE avait pris I’ordonnance du patient pour récupérer les traitements a la pharmacie. 1 n’y

avait pas de copie d’ordonnance dans le dossier du patient ou au domicile. Renouvellement en

identifiant les comprimés du pilulier. Oublie de la Tamsulosine (rattrapé par les IDE)

Action corrective mise en place : conserver une copie des ordonnances dans le dossier.

FACTEUR ENVIRONNEMENTAUX

Contexte social

Entouré par sa fille, mais conflit familial, refus
initial des aides a domicile. Veuf, syndrome
dépressif, consommation alcool

Contexte d’action de soins :

- Actes non programmé

- Lieu de prise en charge

Visite a domicile pour un Renouvellement
d’ordonnance

- Gestion de la charge de travail

Eléments perturbateurs contextuel

Systéme de santé :

- Offre de soins

Cabinet IDE non dans la CPTS, difficulté de
mise en place avec SSIAD et ’TADMR

- Aspect financiers ou
administratifs

Aspect financier du refus des aides initial

Facteurs humains

Li¢ au patient

Troubles cognitifs, refus de soins, refus des
aides, le pere de famille avec relation trés
patriarcale

Li¢ au soignant

Li¢ aux autres soignants

Lié a un tiers

Refus des aides de la part de la famille qui ne
veut pas aller contre 1’avis du patient, difficulté
dans I’organisation des soins

Facteurs techniques

Facteurs matériels

- Panne ou indisponibilité

- Défaut d’utilisation

Systéme d’information

- Donnée erronée ou manquante

Absence des ordonnances au domicile du
patient pour le renouvellement, ou dans le
dossier médical papier.

- Défaillance du systeme de
communication

Pas de carnet de liaison en place au domicile
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Processus de soins

Aspect cognitifs

- Défaut de formation

- Défaut de restitution

- Défaut de synthése

Procédure de soins

- Non réalisé ou de maniére
inadaptée

- Absence de protocole

Absence des ordonnances au domicile, alors
que RO prévu, pas de carnet de liaison
pluriprofessionnel. Pas dans la culture de tous
les soignants de remplir les carnets.

Coordination des soins

- Défaut de communication

- Suivi absent ou inadapté

- Absence de rétroaction

METHODE DES TEMPOS

1. Tempo de 1a maladie ou du traitement

la pathologie habituelle

habituelle

= Autre (& déterminer)

= Pathologie trompeuse ou atypique, évoluant plus rapidement ou plus lentement que

= Action thérapeutique trop lente, peu efficace
» Assurance donnée au patient d’une évolution favorable sur la base d’une évolution

= Explication de la pathologie pauvre. Instructions non fournies au patient ou a sa
famille sur 1’évolution a attendre et sur les symptdmes qui doivent alerter

2. Tempo du médecin

des interruptions etc.)

= Autre (a déterminer)

= Difficultés d’acces a la bonne connaissance au bon moment (pression de la fatigue,

» Technique requise pour acte médical mal appliquée
= Compétences insuffisantes du médecin

3. Tempo de cabinet

= Autre (a déterminer)

= Interruptions fréquentes (téléphone, patients, secrétaire, etc.)
sDonnées médicales insuffisamment tracées

4. Tempo du patient

= Mauvaise observance

= Autre (a déterminer)

= Délai dans ’expression des symptomes
= Expression incorrecte des symptomes

= Relation médecin-patient non optimale
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S. Tempo du systéme

= Retard dans 1’obtention des rendez-vous pour les examens (imagerie, biologie)
= Retard dans I’obtention des rendez-vous avec des spécialistes

= Perte d’information entre professionnels de santé

= Retour a domicile inapproprié d’un patient envoyé a I’hdpital

= Autre (a déterminer)

Synthése :

DP : facteur technique (systéme information-> données erronée ou manquante)
DS : proc de soins (procédure — protocole)

Tempo du systeme : Perte d’information entre professionnels de santé
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8. Liste des abréviations

ADL : Activities of Daily Living

ADMR : Aide & Domicile en Milieu Rural

ARS : Agence Régionale de Santé

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CADYA : Catégorisation des Dysfonctionnements en Ambulatoire
CPTS : Communauté Professionnelle Territorial de Santé

CREX : Comité de retour d’Expérience

DMP : Dossier Médical Partagé

DP : Dysfonctionnement Principale

DS : Dysfonctionnement Secondaire

DT : Dysfonctionnement Totaux

EI : Evénement Indésirable

EIG : Evénement Indésirable Grave

EIAS : événement indésirable associ¢ aux soins

ENEIS : Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables associés aux Soins
ESPRIT : Etude Nationale en Soins primaires sur les Evénements en Soins Primaires
EVISA : Evénements Indésirables liés aux Soins extra hospitaliser
FT : Facteurs Techniques

FH : Facteurs Humains

GTP : Groupe de Travail Pluriprofessionnel

HAD : Hospitalisation A Domicile

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmier diplomé d’état

MSP : Maison de Santé pluriprofessionnel
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OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PS : Processus de Soins

PSL : Professionnels de Santé Libéraux

PTA : Plateforme Territorial d’ Appuie

RMM : Revue de Morbi Mortalité

SSIAD : Service de Soin Infirmier 8 Domicile
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Résumé :
Evénements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) chez la personne agée fragilisée : étudier et
prévenir sur le territoire de la Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS) du
Champsaur Valgaudemar

Introduction : L’amélioration de la sécurité et de la qualité des soins sont des éléments essentiels
dans la prise en charge des patients. Les enjeux concernent aussi bien le patient, que le médecin mais
ce sont également des enjeux économiques. L’analyse des événements indésirables associés aux soins
est répandue et standardisée en milieu hospitalier, mais reste une pratique rare en soin primaire. La
personne agée fragilisée du fait de ses caractéristiques est une population vulnérable face aux EIAS.
L’¢laboration de ce travail s’inscrit dans une démarche d’identification des EIAS survenant chez des
personnes agées fragilisées non dépendantes sur un territoire spécifique (Champsaur Valgaudemar)
et sur la mise en place d’un dispositif pluriprofessionnel d’analyse des EIAS visant la rédaction de
préconisations.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude analytique descriptive. 1. Repérage des personnes agées
fragilisées dans le territoire du Champsaur Valgaudemar et identification des EIAS. 2. Analyse des
EIAS en groupe pluriprofessionnel a I’aide de la grille CADYA couplée a la méthode Tempos.
Identification d’un dysfonctionnement principal et d’un dysfonctionnement secondaire. Calcule de la
fréquence des EIAS. 3. Formulation de préconisations.

Résultats : Au total, 16 EIAS ont pu étre analysés en GTP (groupe de travail pluriprofessionnel).
Parmi les principaux dysfonctionnements identifiés a ’aide de la grille CADYA, les DP
(dysfonctionnement principaux) liés au Processus de soins (PC) (81,25 %, n=13) sont prédominants.
On retrouve aussi 12,5 % de facteurs techniques (FT) et 6,25 % liés aux FH (facteurs humains) et
aucun facteurs environnementaux (FE). Concernant les DS (dysfonctionnement secondaire), 13 ont
¢été identifiés : 46,1 % de FT, 38,5 % liés aux FH, et 14,4 % liés aux PC. Aucun FE n’a été retrouvé.
Par fréquence décroissante des DT (dysfonctionnement totaux) les processus de soins représentent
plus de la moitié (52 %, n=15), puis les facteurs techniques (27,6 %, n=8) et enfin les facteurs humains
(20,6 %, n=6). Plus de la moiti¢ des EIAS identifiés sont dues au Tempos du systeme 63% et
principalement sur la perte d’information entre les professionnels de santé, 19 % sont dues au Tempos
du médecin, 12 % le Tempos du patient et 6 % celui de la maladie et du traitement.

Discussion : Malgré le nombre limité de cas dans cette étude, les résultats sont comparables avec les
données de la littérature. Les dysfonctionnements liés aux processus de soins et notamment la
communication entre les soignants sont les principaux identifiés. Le travail en équipe
pluriprofessionnel est un outil clé¢ dans la prise en charge du patient mais nécessite une pleine
coopération de toutes les équipes pour étre efficace et éviter la survenue d’EIAS car chaque maillon
est une barriere supplémentaire a la survenue des EIAS. Le patient est également un atout central
dans la prise en charge de ses soins. Plusieurs facteurs liés a ’humain peuvent favoriser la survenue
d’EIAS : comportements a risque (stress, colere, fatigue ou un défaut d'implication dans les soins),
surcharge de travail, condition particuliere des patients mais aussi des facteurs liés au territoire et a
I’offre de soin. La grille CADY A couplée a la méthode Tempos est un bon outil pour 1’analyse des
EIAS en ambulatoire car elle permet d’étudier toutes les dimensions du patient et initier des actions
correctives.

MOTS CLES : Evénement indésirable, personne Agée, fragilité, ppluriprofessionnel] CADYA,
Tempos, sécurité et qualité des soins.
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