Le rendez-v'outil commencera a 16h00.

45 MINUTES DE DECRYPTAGE

La méthode ALARMe




AVANT DE COMMENCER

Merci de ne pas activer vos caméras et micros

Vous pouvez dialoguer avec nous via le « chat »

A la fin de la présentation, merci de consacrer quelques
minutes au remplissage du questionnaire de satisfaction
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Methode ALARM

Une des methodes d’analyse des causes profondes des EIAS
Meéthode reconnue et validée

Meéthode developpée en 1999 par un groupe coopératif de recherche
anglais sous la direction de CharlesVincent :

— Clinical Safety Research Unit (Imperial College London)
— Association of Litigation And Risk Management (ALARM)

Methode la plus utilisee dans les systemes de soins pour analyser
des incidents

Devenue ALARME en 2016

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-
o9/quide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf
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Dynamique de survenue d'un EIAS

Cascade d'erreurs : Le modele de Reason : c’est la succession de defaillances qui
conduit a l'accident

- Défaut d’information Patient
- Défaut de connaissances Soignant
- Défaut de communication Equipe
- Protocole inadapté Taches — /@
- Matériel indisponible Conditions B FACTEURS
de travail P — INDIVIDUELS 15%
- - = CAUSES
= Définition des responsabilités Organisation o | IMMEDIATES/
/E) o PATENTES
N _ ) Contexte
- Politigue inadequate institutionnel P
)






Comprendre ce qu'il s'est passe

— Identifier les  dysfonctionnements  survenus lors  de
'accompagnement

— |dentifier les barrieres qui ont resiste
— |dentifier les causes



|dentifier les causes

Repose sur leur recherche et la distinction entre :

- causes Immediates : ce sont les causes apparentes, evidentes
souvent I'erreur humaine

P « Comment cela est-il arrive ? »

- causes profondes ou causes systemiques : moins evidentes,
liees a des facteurs organisationnels et techniques, identifiees
uniqguement si recherchées par une analyse approfondie. Sion ne
va pas les chercher on ne les trouvera pas

» « Pourquol est-ce arrive ? »



Quelles sont les causes principales d'un EIAS ?

S’il n’est pas possible a ce jour d’identifier les causes de tous les EIAS,
la HAS a pu analyser plus de 47 000 evenements porteurs de risque®*.

3 CAUSES MAJEURES LIEES :

au travail en equipe

21 %

aux taches a accomplir au patient

2396 o O 195%
\ AN

b

*EIAS dont le prejudice a ete evite au patient par le soignant



Pour quels resultats?

— Définir les barrieres a mettre en place pour éviter la reproduction de
'evenement ou en atténuer les consequences

— Planifier les actions a mettre en ceuvre

— Partager I'experience:
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/fiche30.pdf
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Les pre-requis

Analyse pluriprofessionnelle
Climat de bienveillance

Un animateur de la reunion designe exterieur a l'equipe
concernee

Un lieu dedie



Les etapes de la methode ALARMe

En amont de la reunion d‘analyse

1. Collecterles donnees

2. Reconstituer la chronologie de I'evenement

3. ldentifier les ecarts/dysfonctionnements/defauts de soins

Pendant la reunion d’analyse

4. Rechercher les causes systemiques (immediates et profondes)
5. Analyser les barrieres

6. Proposer des actions d'ameélioration
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6. Proposer des actions

4. Rechercher les causes
d’amélioration

2. Reconstituer la chronologie de
systémiques

|'événement

5. Analyser les barriéres

1. Collecter les données 3. ldentifier les écarts

Objectifs :

 Rassembler les informations sur I'evénement, son contexte et sa gestion sur les plans technique,
organisationnel, humain et environnemental

o Reconstituer le « film » de I'evénement

— Quand ?
=> « le plus tot possible » apres 'evenement (biais de deformation)

— Qui ?
=> Un professionnel extérieur a I'evenement

- Comment?Qu?
=> Les faits aupres des acteurs impliqués (dont le patient/la personne accompagnée)
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1. Collecter les données

Définition : Action ou omission dans le processus de soin
Barriere qui n‘a pas fonctionne

* Lapsus, erreur de discernement, oubli, geste non sur, mise en ceuvre incorrecte ou
incomplete d'une procédure, manquement delibére aux pratiques siUres, aux procedures ou

aux standards

Se referer : a la réglementation, aux bonnes pratiques, aux documents qualité
Internes

Défaut de

. o
soinsn 1 AN

mES==uDNY

\/

Défaut de _
soinsn® 2



1. Collecter les données

Objectif : expliquer les ecarts/les defauts de soins

— Reconstituer les relations de cause a effet entre les faits

—  Repérer la cause immediate
— Repérer les causes profondes
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Un outil pour I'analyse des causes:
la grille ALARMe

Sept catégories
de causes

1. Facteurs liés au patient

2. Facteurs liés au taches a accomplir

3. Facteurs liés a l'individu
4. Facteurs liés a I'équipe

5. Facteurs liés a I’'environnement de travail

6. Facteurs liés a I'organisation et au
management

7. Facteurs liés au contexte institutionnel

Une grille unique pour caracteriser les causes de

tous les EIAS

* 7 grandes catégories

e 37types de causes

/ Sept catégories
de causes

1. Facteurs liés au
patient

2. Facteurs liés au
taches a accomplir

3. Facteurs liés a
I'individu

4. Facteurs liés a
I'équipe

5. Facteurs liés a
I'environnement de
travail

6. Facteurs liés a
I'organisation et au
management

7. Facteurs liés au
contexte institutionnel

N

\

/

-

La grille ALARMe

Antécédents

Etat de santé (pathologies, co-morbidités)
Traitements

Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux

Relations conflictuelles

Quels facteurs liés au patient ont pu
contribuer a la survenue de cet événement
2

+ Les antécédents médicaux du patient ont-
ils influencé le cours de I'événement ?

+ Est-ce que I'age du patient, la gravité de
son état ou la complexité de son cas ont pu
gontrlbuer a la survenue de cet événement

* Quel était le pronostic vital ou fonctionnel
du patient au moment de I'acte ?

* Le patient présentait-il un risque connu
ayant influencé I'événement (ex : un
traitement particulier) ?

* Le patient avait-il des problémes
g’expressmn ? Une communication difficile

« Est-ce que le patient/son entourage était
utile et coopératif ?

* Quelle était I'imﬁlication du patient dans la

prise en charge thérapeutique (indifférent,
opposant, ..) 7
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1. Collecter les données

5. L'analyse des causes est complétee par I'analyse de la gestion de
'E
Barrieres qui ont bien fonctionne :

Detection, recuperation et atténuation

— Quand et comment avons-nous vu que le processus de prise en charge deviait de son cours habituel ?
Qui a detecte I'evenement, quand et comment ?

— Quand et comment avons-nous compris ce qu'il se passait ? Qui a identifie 'evenement ?
— Quand et comment avons-nous réagi ? Quelles procedures avons-nous activees ?

— Comment I'evenement s'est-il arréte ? en combien de temps ?

— Qu'est-ce qui aurait pu étre fait pour ameliorer la recupération ?
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1. Collecter les données

Objectif : trouver des actions afin d‘eviter le renouvellement des
ecarts/dysfonctionnements/défauts de soins

. Proposer des actions permettant d’eliminer les causes profondes
. Veérifier leur faisabilite (coUt, difficultes....)

. S'assurer qu'elles n‘engendrent pas d’autres risques

. S'assurer de leur pertinence (suivi)

. Proposer un calendrier et un responsable de la mise en ceuvre

DES ACTIONS UTILES, UTILISABLES, UTILISEES
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LA METHODE ALARMe

METHODE D’ANALYSE DES CAUSES PROFONDES

=> Permet d'aller au-dela de I'erreur humaine

=> Permet d’identifier les causes profondes

=> Permet de traiter les causes profondes

=> BUT : que I'évenement ne se reproduise pas



Lien avec le dispositif HAS
Evaluation des ESSMS

* Thematique (chapitre 3): Démarche qualite et gestion des risques

» Objectif 3.11: 'ESSMS organise le recueil et le traitement des
evenements indésirables.
- L'ESSMS organise le recueil des evenements indésirables

- L'ESSMS communique sur le traitement des evenements indésirables
aupres parties prenantes

Meéthode ALARMe

- Les professionnels declarent et analysent en equipe les evenements
indesirables et mettent en place des actions correctives

- Les professionnels sont requlierement sensibilises et/ou formes a la gestion
des évenements indesirables.
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Lien avec le dispositif HAS
Certification des etablissements de sante

* 2.4-04:les équipes améliorent leurs pratiques en analysant les évenements
indesirables associes aux soins qu'elles ont declares (parcours traceur)

— EE 3: Les analyses s'appuient sur une methode d'analyse systemique des causes
(de type ALARM)

* 3.7-04 : L'établissement analyse, exploite et communique la survenue
d'EIAS (traceur cible)

— EE 3 (gouvernance) : LES EIGS sont systematiquementa analyses collectivement
selon les méthodes promues par la HAS...

Pour les EIAS dont les presqu'accidents, plaintes...
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Vous souhaitez approfondir les notions abordées dans
ce Rendez-v'outil ?

e [ 2]

INTER -

e [ 2]

INTER -

Gestion des EIGS et

Tl Réussir l'analyse des TR ption
@ | EIAS en établissement o °!°|'9°t'°“5.
: méthode et mise en réglementaires
pratique

\ Pour vous inscrire :


https://www.ceppraal-sante.fr/events/categorie/formation-inter-etablissement/

Vous souhaitez approfondir les notions abordées dans
ce Rendez-v'outil ?

MwC o o AN O O

Améliorer le Apprendre de nos

@ | signalement des EIAS @ | erreurs (analyse et
RETEX)

\ Pour vous inscrire :


https://www.ceppraal-sante.fr/events/categorie/formation-inter-etablissement/

Rendez-v’outils 2023

..

RENDEZ-V'outil

@ | InterDiag : réaliser
une étude de risques @

RENDEZ-V'outil

sur le médicament

\ Pour vous inscrire :


https://www.ceppraal-sante.fr/rendez-v-outils-du-ceppraal-pour-les-etablissements-de-sante-et-medico-sociaux-2023/




https://forms.office.com/e/KSN7cX889Y




Joindre I’équipe du CEPPRAAL

E-MAIL

contacteceppraal-sante.fr

TELEPHONE
0472 11 54 60

Site Internet
www.ceppraal-sante.fr



