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Nous prenons des risques dans la vie quotidienne et
parfois nous commettons des erreurs .........
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Les Systemes de Santé ne sont pas aussi surs gu’ils pourraient et
devraient I étre ...
USA 1999

& Evitable > 50%
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Abstract

OBJECTIVES:

Based on 1984 data developed from reviews of medical records of patients treated in New York hospitals, the
Institute of Medicine estimated that up to 98,000 Americans die each year from medical errors. The basis of
this estimate is nearly 3 decades old; herein, an updated estimate is developed from modern studies published
from 2008 to 2011.

METHODS:

A literature review identified 4 limited studies that used primarily the Global Trigger Tool to flag specific
evidence in medical record e

Using a weighted average of the 4 studies, a lower limit of 210,000 deaths per year was associated with
preventable harm in hospitals. Given limitations in the search capability of the Global Trigger Tool and the
incompleteness of medical records on which the Tool depends, the true number of premature deaths

associated with preventable harm to patients was estimated at more than 400,000 per year. Serious harm
eems to be 10- to 20-fold more common than lethal harm.

harms, transparent accountability for harm, anc |n e

ional correction of root causes of harm will be necessary
to accomplish this goal.



RU 2008

National Audit Office (2008). Patient safety. London: The Stationery Office

o 10% des patients pris en charge présentent des
prejudices évitables .

o 850000 Evenements indésirables annuels
@Do Cout des prolongations d’hospitalisation
2 Milliards £ / an
o Montant des dommages 400 million £/ an

o Cout annuel de chaque EI pour le systeme de
sante entre 44,000- 88,000 £ / an.



France 2010

Rapport DREES enquéte nationale sur les EIG liés aux soins (ENEIS 2004-2009 )

Rapport DREES enquéte nationale sur les EIG liés aux soins (ENEIS 2004-2009 )
347 EIG :

1. 61% :214 lors d’'une hospitalisation : 6,2 EIG pour 1000 journées
@= d’hospitalisation, dont 2,6 EIG évitable (40% des cas) = 275000 a 400000
ElG/an

2. 40% :160 a l'origine d’'une hospitalisation

Rapport d’évaluation expérimentation déclaration des EIG Institut de veille sanitaire
03/2009 au 06/2010 ENEIS 2009

1. 250 EIG

10% blocs opératoires
6% anesthésie/réanimation/ soins intensifs
Estimation du surcout des El évitable associés aux soins : IRDES institut de

recherche et documentation en économie de santé 02/2012
1. Surcout direct et prolongation hospitalisation 700M €

2. Couts directs+ indirects post hospitalisation = charges medicales + perte de
productivité et arrét de travail non évalues






Intérét

La principale raison pour signaler un incident afin d’ améliorer la sécurité des
patients est la croyance que la sécurité peut étre ameliorée par l'apprentissage
des incidents et des évités de justesse, plutdt que de prétendre qu'ils n‘ont pas
eu lieu.

R. P. Mahajan Critical incident reporting and learning British Journal of Anaesthesia 105 (1): 69—-75 (2010)

Le signalement des incidents peut &tre un outil puissant pour détecter les
faiblesses dans le systeme complexe de I'anestheésiologie ,Il peut ouvrir la voie
pour ameliorer notre spécialité, et peut agir comme un outil d'apprentissage
constant.

Ayant ses racines dans l'aviation, les rapports d'incidents est aujourd’'hui utilisé
dans une variété de disciplines médicales au niveau local et méme au niveau
national.

La Force de la déclaration des incidents est son potentiel d'apprentissage

Pour fonctionner correctement il exige soutient et motivation des déclarants.

Nous devons apprendre de nos erreurs ou étre condamnes a les
réepeter

Staender S: Incident reporting in anaesthesiology Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 25 (2011)
207-214
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Sauf que....
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Analyse des Base de données (big data ) informatique
en anesthésie : Allemagne
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Analyse des Base de données big data informatique en anesthésie : USA
1.18 M patients

I
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USA Anesthesia Quality Institute (AQI)
http://www.aqihqg.org/

o Patient Safety and Quality Act 2005 création des Patient
Safety Organizations (PSO) dépendance HHS et AHRQ

(agency for healthcare research and quality) recueil standardisé échelle de dommage

o Reéflexion anesthésie 2005 ASA et subcomitee résultats
dignes d’intérét ( outcomes of interest)

o Creéation en 2008 de L’AQI adhésion PSO 2010

o Développement de I’ASA critical incident reporting system
2008-2009

o Création Meta registre NACOR ( National Anesthesia Clinical
outcome registry )

base de données informatique > 13 millions de cas patients

o AIRS 10-2011 Anesthesia Incident Reporting System (AIRS)
base de données > 1 millions de cas patients
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H 5
Learning’ from A.l.R.S
https://www.asahq.org/For-Members/Publications-and-Research/Periodicals/ASA-

Newsletter.aspx
https://www.asahq.org/For-Members/Publications-and-

Research/Periodicals/ASA-Newsletter.aspx

17



Europe Base informatique Nationale

Danemark 2004
Finlande 2005

Suisse Allemagne 2006,
Royaume-Unis 2008
Espagne 2009

Spécifique pour I’Anesthésie Allemagne Suisse

ET la France .......
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En France

eux autres éléments mettent en
vant la déclaration les déclarations
des évenements indésirables en
anesthésie:

-L'accréditation individuelle
-L'accréditation collective via la
Certification des établissements de
santé (ES)

IPAQSS TDA rubrique 13
critere 26 a organisation du bloc

Et un Troisieme élément récent
» L'accreditation collective d’équipe
medicale JO 31/10/2014



Problématigues du CHU de
BOrdeaUX 2012-2014

IPAQSS TDA
Anesthésie 2011<
moyenne ES

4 Réserves a la
certification V 2010
HAS 2011

> 10
recommandations
HAS 2011
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IPAQSS TDA 2011:
score qualite 13 criteres 0-100 intégre certification critere 26 a
organisation du BO

>
D
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Programme Global d’Optimisation des Blocs
Operatoires (PGOB) 04-2012

Un projet institutionnel visant a améliorer le fonctionnement des blocs

opératoires intitule PGOB a été mis en ceuvre par la DQGR suite a la visite
de certification (4 sous groupes).

Analyse a priori des risques associés aux soins
Signalement et analyse des El au bloc opératoire
Mise en ceuvre de la check-list et organisation du bloc opératoire

Evaluation des pratiques professionnelles (prévention des oublis de
corps étrangers et prévention des erreurs de c6té)
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Construction du SREIA 1

oLe principe d'une obligation de déclaration des « EIGliés a des

soin Cadre Iégislatif croissant Loi PHST 2009/ décret 2010 lutte contre

les El

olnscription dans la démarche qualité informatique institutionnelle
DQGR/ DSI/ DG projet d’établissement

o Demarche institutionnelle Programme global d’optimisation des
blocs en lien avec la certification CHU novembre 2012 V2011

-Réponse a court Terme pour Reserve HAS sur I'organisation des blocs

-Réponse moyen terme contrat performance signé avec ANAP efficience
des blocs,,

-Dispositif pérenne amélioration continue et sécurité bloc

o4 groupes de travail (05-2012) dont le groupe sécurité au bloc Dr
Roger décliné en 4 sous groupes : analyse a priori des risques/ El / EPP
/check-list
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Construction du SREIA 2

O O

Kaliweb par le CHU 2012 signalement des El ,vigilances : non
paramétré pour I'anesthésie , non rattachable au dossier patient ,

Rattaché au déclarant

Sous Dxcare: rattaché au patient permet requéte BO

Souligne OMS 2005 + ENEIS 2009: sécurise, anonyme, non
punitif, simple, acceptable ,réactif ,représentatif ,rapide, exhaustif ,
cout faible

Résoudre les problemes interface architecture et ergonomie

Questionnaire a droits larges sous session paramédical :Esprit
legislatif + validé par le GQPAR en 02-2013 et PAR 06-2013

I'absence d’événements incidents devait étre notifié en moins de
15 secondes,» indicateur théorique IPAQSS R 13 > 95%
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Construction du questionnaire 3
et requétes Informatiques 212204

» les EIG généraux et sentinelles spécifique SFAR

» les EPR = EING

» les « presque accidents « ou near - misses et conditions dangereuses
» les 8 situations a risque en anesthésie HAS-CFAR

» Aucun modeéle en France :recherches exhaustives 2 modeles informatiques: Américain

Anesthesia Quality Institute 2008 (AQI) AIRS 11-2011USA (v1 07-2012)
https://www.aqgihg.org/airs/airsintro.aspx et Suisse http://www.medana.unibas.ch/cirs/

» Quantification gravité et dommages Echelle HAS et AHRQ Agency for
Healthcare research quality

» La derniere déclaration SREIA est rapatriée sur le questionnaire
consultation anesthésie ultérieure

» création d’un onglet SREIA dxcare dans la vue « anesthésie » 2014

» SREIA guichet unique de déclaration des El

pour I'anesthésie Rregles de transmission directe vers les autres
vigilances institutionnelles 07-11-2014 (Dr cahoreau Dr Bissonnier)

26



EIG généraux et spécifique (SFAR )
a declaration obligatoire DQGR

o Géneéraux

©)

Dc inattendu perte
permanente d’'une
fonction ne résultant ni de
I’évolution d’'une maladie
Ni du terrain

Hospitalisation en rea
et/ou ré-intervention non
programmeée au décours
d’un acte thérapeutique

Erreur coté erreur patient

CE motivant une
reintervention

suicide

o Specifigue

©)

o O

Hyperthermie maligne
Choc allergique classe 4
Paraplégie apres APD
Evénement avant incision
chirurgie programmeée
ASA1-2 avec dc ou coma

Dc par hémorragie en chir
reglée sujet jeune
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IRLLA JRLLA T

Equipe patientéuénementTCnnséquenceetévaluatinnTCRE}{IDGGR Aide Scnringcurrespundance}

Date de declaration

|

(&
Déclarant
v
Effet indésirable
| " Oui " Mon |
Compozition de I'2quipe d'anesthésie
Intervenant direct Intervenant responsable Autre intervenant
v v v
[Patient Evénement indésirable
Status ASA et urgence v Date Horaire
Anesthésie Lieux géagraphique
v Type de bloc Site géographique
v v
Lieu Spécialite
v v
Clazsification de I'effet indésirable
1 Catégorie Sous catéqorie 1 Précizion soug catégorie 1
v v v
2 Catégorie Sous catégorie 2 Précision sous catégorie 2
v v v
3 Catégorie Sous catéqore 3 Précizion sous catégorie 3
v v v
4 Catégorie Sous catégorie 4 Précision sous catégorie 4
v v v



AKCLA - DRCLIHA VL

sentatinnTEquipepatientévénementTEunséquence etévaluatiunTCRE}{IDQGR Aide Scuringcurrespundance}

Précision supplémentaire EI/EPR

Evaluation conséquence pour le patient au moment de I'évaluation

Classifier I'événement incident lors de I'évaluation/déclaration

[] Me sat pas

[ Aucune, pas datteinte patient, retard + désorganisation
[] ducune, pas datteintz patient mais condition dangereuse
[] ducune, pas datteinte patient mais presqu'accident

[ Patient atteint mais sang préjudice ou préudice mineur

[] Patient atteint avec nécessité dun traitement supplémentaire
[] Patiert atteint avec un dommage temporaire

[] Patient atteint avec un dommage patentiel pemanent

[] Ré-intervention non programmée

[1 Hospitalization impréwue en soins cortinu o réarimation
[] Décs inattendu

Gelon vous I'événement et/ou incident était

[ Evitatle

[] Prohablement évitable
[] Inévitable

[] Me sat pas

Yalidation medicale

Compléments d'information

Aucune pas d'atteinte patient, retard +/- desorganisation programmatian
Patient atteint mais sans prejudice ou prejudice mineur = detresse emotionnelle, anxiete, inconfort physigue, douleur

Patient atteint avec necessite d'un raitement supplementaire = medicaments, biologie, radiologie, surveillance,
prolongation de S5F

La question optionnelle suivante a le but d'améliorer le SREIA

Le systéme est-il d'une utilization aisée

" Ou " Mon
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SREIA - SREIA ¥2

résentation TEquipe patient événementTCunséquence et évaluatiunT CREX f DQERTAide TEcuring cnrrespnndance]

Date

il
| A
Classification finale rétrozpective

[0 Aucune, paz d'atteinte patient maiz condition dangereuze

[ Aucune, paz d'atteinte patient maiz presqu’accident

[ Patient atteint maiz zanz préudice ou préjudice mineur

[ Patient atteint avec nécessité d'un traitement zupplémentaire
[ Patient atteint avec un dommage temporaire

[ Patient atteint avec un dommage potentiel permanent

[ Hoszpitalization imprévug en zoinz continu ol réanimation

[ Morbidité majeure avec perte temporaire d'une fonction

[0 Maorbidité majeure avec perte permanente d'une fonction

[0 Décés inattendu

Cotation gravité

O G171 mineure

[0 G2 zignifizative
[0 G3 majeurs

[0 G4 crtique

[0 G5 catastrophique

Yalidation médicale



resentation TEquipe patient éwénementTCunséquence et évaluation TCRE}{I DOGR T AideTacuring carrespondance W

Exerple : La non réalisation de la check-ist au bloc operatoire, non disponibilite des bilans hiologiques

Fresqu'accident : situation qui auralt conduita l'accident si des conditions favarables n'avaient pas permis de I'aviter. L'evenement & eu lieu mais n'a pas eu de cansequence pour le patient.
Exemple La preparation du patient avant 'intervention est efiectuée du mauvais cote. La venfication du cite a opérer lors de la réalisation de la check-ist au bloc opératoire & permis d'évite
'erreur,

Evenement indesirable grave associe aux sains (EIG) : tout évenement préejudiciabile pour le patient, survenu lars de a realisation d'un acte de prevention, d'une investigation au d'un
traiternent et presentant un critere de grawvite (déces inaftendu, mise en jeu du pronosticwital, ré-intervention, hospitalisation en réanimation, prolongation d'hospitalisation, incapacite)
EIG généraux

Decés inattendu ou perte permanente d'une fonction ne resultant ni de 'evolution naturelle de la maladie, ni du terrain du patient

Hospitalisation en réanimation

Reé-intervention non programmes

Erreur de patient ou erreur de cité pour touttype d'acte et dans toute discipline

Carps etranger mativant une re-interventian

Suicide de tout individu recevant de sains dans un atablissement de santa

ElG specifiques (SFAR)
Hyperthermie malighe
Choc allergique (classe V) aux medicaments de l'anesthesie
Faraplégie apres anesthésie perdurale
Evenement sursenu avantincision en chirurgie programmee chez des patients ASA | ou Il entrainant un deces ou un coma
Décés parhémoragie au cours de la chinrgie élective chez des sujsts jeunes|

Fourun patient de 13 4 evénements fincidents peuvent &tre natifies, enterme de conséquence dommage patient c'estl'évenement [e plus grave qui sera & coter:

Exemple: le Drx et Mmey médecin etinfirmiere anesthesiste sont appeles en renfart surle plateau technigue z .

L'environnement de ce plateau technique leur estincanny, 'equipement et les procedures nan familiers = canditions dangereuses

Les bases d'ANOC leur sont non familieres la préparation du medicament et la programmation sont sources d'erreur que I'&guipe réalise avant de lancer 'induction = presque accident,
Ils reprogramment correctement |3 base etfont linduction

LIn biris dentaire survient lors de l'intubation = dommage temparaire

Lars de l'intensention survient un incident impaosant le transfert du patient en réanimation =hospitalisafion imprévue en réanimatian

Cotation finale unigue = hospitalisation impréwue en réanimation

La cotation definitive sera faite & distance par le Comité de retaur d'expérience intéressa etla direction qualite gestion de risgue
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Impact sur la sécurité Impact sur organisation (prise en Impact sur la santé des Impact sur les biens Impact juridique et
des patients charge, service, établissement) professionnels matériels et environnement sur Fimage
a1 Aucun impact patient mais risque potentiel [Mission réalisée mais : Aucun  impact  sur  les|Perte financiére faible &- Paz de réclamation
Mineure - Perte de temps dans la réalisation, pmfes_f.iunnels maiz  risgue|nulle ou récllamatinn orale
i ot " |potentiel £ans suite
- Indisponibilité de ressources mais <100 € ] )
, , - Bruit de couloir
avec solution alternative
immediate disponible
G2 Patient ewxpozé & des  conditions|Mission réalisée mais Impact  maiz  =ans Perte financiére modérée - |- Réclamation écrite
. ep dangereuses: , . _|arrét de travail Bruit de couloir
Significative g - Mise en place d'une solution entre 100 et 1000 € Cn ae
C . . relayeé a l'extérieur
5ans préjudice immeédiat dégradée,
Préjudice |éger (détrezse émotionnelle [-  Avec retard (< 2 heures)
anxiete, inconfort physique, douleur...)
) ) . . |- Mission partiellement réalisee, . : » ; -
G3 Patient atteint avec nécessité d'un ) N Impact avec arrét Perte financiere(-  Plainte officielle
, . _ |- Indisponibilité  de  ressources ) : ) L
. traitement supplémentaire . . de travail < 8 jours majeure entre 1000 et 10 (direction du CHU,
Majeure .. : . . . entrainant un retard important
(meédicaments, biologie, radiologie, 000 € ARS)
. entre 2 et 24 heures
prolongation de 55P)
Dommage temporaire (briz dentaire,
hematome, fracture, compression
nerveuse...|
Morbidité  majeure  avec  perte
temporaire d'une fonction
Hospitalization en soins continus ou
réanimation
Prolongation d’hospitalisation
- Mission non réalizée Impact BVELD .
G4 Patient atteint : i N pﬁ , Perte financiére critiqgue|-  Contentieux
- Indisponibilité  de  ressources arrét de travail )
" . . . . _ _ entre 10 000 et 100 000 £) assurantiel
Critigque Intervention ou re intervention non entrainant un retard important (= = 8 jours .
. . - Mediatization locale
programmee 24 heures) Incapacité
Préjudice avec retentizsement sur [z vie partielle
guotidienne permanente
Mize en jeu du pronostic vital Maladie professionnelle
G5 Morbidité  majeure  avec  perte|Arrét d'activité d'un service, d’un bloc|-  Mise en jeu du Perte financiere » 100 000|Contentieux juridigue
. permanente pronostic vital Euros e .
Catastroph . . . . Mediatisat tional
rophigue e Décés ediatisation nationale




Harm Scale AHRQ V1.1

https://www.uhc.edu/docs/49017415 HarmScaleReliabilityPosterHandout.pdf2012
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PROJET SREIA CHU de BORDEAUX

ja-11

fev-11
mars-11

avr-11

mai-11

juin-11

nov-11

janv-12
fev-2012

mars-12

avr-12

mai-12

juin-12

juil-12
aout -2012

sept-12

oct-12

nov-12
dec-2012

janv-13
fev-2013

mars-13

avr-13

mai-13

juin-13

juin-13
aout-13
sept-13

oct-13

nov-13

dec-13
janv-14

fev-14
mars-14

avr-14

mai-14
juin-14

juin-14

juin-14
aout-14
sept-14

base de données CFXM/CNIL

lancement Projet DQGR

reunion lancement Projet

creation SREIA

parametrage requete BO SREIA-CFXM

Prototype SREIA v1 Phase pilote CFXM

Présentation SREIA GQPAR

Modification SREIA v2 GQPAR et DQGR

Présentation validation SREIA Bureau de Pole

Présentation SREIA Plateau pellegrin

deploiement SREIA plateau pellegrin

contre visite HAS

extension SREIA PAR

construction requete PAR SREIA/opéra
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Résultats

IPAQSS critére 13 dépassant rapidement I'objectif performance (85%)

- L’incidentologie a concerné 6% des patients inclus (77/1236)

Ont été notifiés :

- 4 EIG (1 ré-hospitalisation en réanimation, 1 erreur de coté, 1 ré-intervention non
programmeée au décours d'un acte technique, 1 erreur patient)

- 6 El avec dommage temporaire,

- 6 El médicamenteux,

- 57 EPR dont:

25 évenements meédicamenteux, liés ou non a l'utilisation des dispositifs médicaux
(erreur de dose avec surdosage, erreur de médicament: avec échange de seringue,
médicament donné par erreur, médicament non étiqueté, mauvaise ampoule/ flacon,
mauvaise sélection de protocole AIVOC, erreur d'utilisation AIVOC

15 évenements liés a la difficulté du contrble des voies aériennes supérieures
(intubation difficile)

30 conditions dangereuses :structure, organisation, communication, processus,
informatique.

EVITABLE > 60%
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Retour d’expérience 1
medicament

» Les Erreurs médicamenteuses en anesthésie sont connues:
- Référentiel SFAR 2006
- Communication HAS 2012

http://www.has-sante.fr/portail/icms/c 1296129/I-administration-du-medicament-en-anesthesie-reanimation
Communiqué de presse HAS 23-01-2013

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 1354269/fr/securite-des-patients-erreurs-medicales-6-
ans-apres-sa-mise-en-place-l-accreditation-premier-dispositif-francais-d-analyse-des-
evenements-indesirables-monte-en-puissance

Erreurs médicamenteuses situation a risques SFAR-CFAR annexe CP
» Les erreurs Médicamenteuses liées a I'usage des dispositifs aussi
Ecri Institute 2014 Top 10 Health Technology hazards PSE
https://www.ecri.org/Forms/Documents/2014 Top 10 Hazards Executive Brief.pdf
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Conséquence

Hospices civils de Lyon
Centre Hospitalier Lyon Sud
Service d'anesthésie réanimation

Pracédures Médicales Version 1
Med 56

Procédure de reconstitution des
médicaments utilisés en anesthésie au CHLS
(adultes)

Date : le 20/02/2007

Groupe de travail : V. BOUCHE, M. KHALED, V. PIRIOU, C.

Rédaction : M. KHALED, V. BOUCHE Validation : V. PIRIOU, R. GIRARD, C. STAMM
STAMM
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Retour d’expérience 2
iIntubation difficile

Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway

An Updated Report by the American Society of Anesthesiologists
Task Force on Management of the Difficult Airway

Anesthesiology, V 118 = No 2 251 February 2013

* RU NAP 2011

3 complications majeures hebdomadaires de
prise en charge des VAS

- mauvaise évaluation

- absence d’algorithme
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Conséquences 2

O O OO0

Certificat intubation difficile Dxcare 2013 : information

Algorithme intubation difficile 2014 CFXM et CHU Bordeaux
Algorithme extubation difficile CFXM et CHU Bordeaux
Apprentissage des techniques vidéeo-laryngoscopie MAR interne IADE

40



41



florilege

Unité de Matériovigilance du CHU de Bordeaux
Nos Réf. : AA2013/0827

Valves de surpression type Waters
Références : 8686819 et 8686820

Societe INTERSURGICAL
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Conclusion SREIA :

« Nous devons apprendre de nos erreurs ou étre condamneés a
les répéter».

A terme cet outil novateur va permettre au Pdle d’Anesthésie du CHU de
Bordeaux :

» de répondre a la certification des ES v 2014 HAS

» de constituer une base de données enrichie annuellement des 60000
anesthésies

» Via les requétes informatiques opéra-dxcare de fournir plateau par plateau
I'incidence des El, leur répartition, permettant aux professionnels
d’analyser et de proposer des mesures correctrices a apporter, via la mise
en place de comité de retour d’experience (CREX)

» est le seul canal déclaratif des El en anesthésie totalement intégré aux
vigilances institutionnelle permet une meilleure coordination et suivit

» Via un possible accés portail CHU une newsletter mensuelle avec cas
clinique a but éducationnel.

» a terme un modeéele national .
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Le mot de la fin....

-La derniere décennie a donc été caracterisée par le developpement d'outils et de
pratiques qui a pris naissance dans d'autres domaines a haut risque tels que
I'aviation

-les systemes incident reporting et les principes de communication provenant de
I'nabitacle ont eté adaptés au lieu de travail de l'anesthésiste, et la formation par
simulation a éteé introduit dans I'enseignement post-universitaire

Cependant, il serait tout a fait tort de s'appuyer sur des stratégies simples telles
gue l'introduction d'un systeme d'incident de rapports, par exemple, ou en
utilisant des listes de contréle dans la pratique clinique quotidienne.

La gestion des risques en anesthésiologie est une question complexe;
Elle exige toujours une approche globale, a multiples facettes.

Cela signifie un changement de culture ,de comportement , dans la facon dont
nous abordons les problemes - le déplacement de la réflexion a I'adoption du
principe de la sécurité du systeme unique lien de causalité.
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SIMULATION sur Patient TEST

Nom: TEST

Prenom :DXCARE

ou

Nom: TESTLOGICIEL
Préenom : DEPLOIEMENT
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