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9 Ambulances du Val-de-Travers

Monitoring
d’événements et
d’erreur

Systeme de déclaration et d’apprentissage (CIRS)

Figure 1: Incident management [lllustration], stargate Rasa (c)2015, tiré de I'URL http://yancao.info/yancao-images.htmi,
consulté le 12.01.2020
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Introduction

Dans un souci d’'amélioration continue, notre service dispose d’une filiere qualité comprenant
un systéme permettant a chacun de proposer des améliorations ou de relever d’éventuels
disfonctionnements. Un document nommé RACQ (Rapport d’amélioration continue de la
qualité) a été créé en 2015 et est disponible sur notre plateforme en ligne. Sa forme permet
de garantir 'anonymat a ses utilisateurs s'’ils le désirent. Le service des ambulances a la
volonté d’étre proactif dans le domaine de la qualité et de la gestion de I'erreur.

Le management de la qualité est la mesure réguliére et systématique - a I'aide d’indicateurs
définis - des différences entre ce que I'on souhaite et les résultats obtenus. L’identification des
causes de différences permet de prendre les mesures correctives qui s’imposent.

Historique de la démarche de monitoring d’événements et d’erreurs

Lors de la mise en place de la filiére qualité, le chef de service en gérait chaque étape. I
recevait directement les rapports d’amélioration continue, les analysait puis apportait les
modifications nécessaires pour améliorer le fonctionnement du service. Aprés analyse et par
souci de différencier la voie hiérarchique de la filiere qualité, le chef de service a décidé de
confier le recueil, la gestion et le classement des rapports d’amélioration continue a un
collaborateur reconnu par I'équipe. En effet, la fonction de chef de service est difficilement
compatible avec la gestion des rapports d’amélioration continue. Particuliérement lorsque ces
rapports concernent directement la hiérarchie, le traitement de ces informations devient
ambigu. De plus, il est probable que certains collaborateurs, malgré I'assurance de 'anonymat,
aient été retenus par cette superposition de fonctions. C’est ainsi qu’est apparu le poste de
RQ (Responsable de la Qualité) au « Valtra ».

Objectif du CIRS
Erreurs patentes L’'objectif visé par le service
il d’ambulances du Val-de-Travers au
i o \ travers de [linstallation et de

Pression a l'erreur par

insuffisance de conception
et d'organisation du
systéme

l'exploitation de ce systeme de
déclaration est d’optimiser la qualité
des soins, des structures et des
Atténuation processus de I'entreprise, mais aussi et

L'accident est arrivé
mais les conséquences

Récupération - surj[out doptufnlser la sécurite des
el ' pas e patients en installant les mesures
consequences

Prévention — systémiques de gestion des risques

on évite I'erreur

adéquates selon le modéle de Reason.

Figure 2 : Modele de Reason [Diagramme], (C) 2014 Geoffrey Strobbe, selon Reason, tiré de 'URL
https.//www.researchgate.net/figure/Diagramme-de-Reason-38_fig9 330348876, consulté le 13.02.2020

Valtra_MQ_08.1.2 217




*

\_hucﬁs

%,

COMMUNE DE %ig
% | VAL-DE-TRAVERS A servce des
Auteur: JCH Monitoring d’événements et d’erreur M.Q_8.1.2
Version :1

Validé par : AWI le 13.02.2020

Date entrée en vigueur : 13.02.2020

Publication Swissrescue

Champs d’application des RACQ

Eléments liés a la sécurité des soins
Les formulaires RACQ sont a la disposition des collaborateurs pour déclarer les éléments liés
a la sécurité des patients et de leur entourage ou de I'activité de soins.

Définition :
5.1.1 Concernant un patient

Est un EIG un événement inattendu
concernant un patient qui n’est pas da a
I'évolution naturelle de sa maladie et qui
a porté gravement préjudice a sa santé ou

Revét cette qualité tout autre événement
inattendu ne correspondant pas a un EIG :

qui a porté ou aurait pu porter préjudice a
la santé ou a l'intégrité d’'un patient, d’'un
collaborateur, d’un visiteur ou d’un tiers ;

qui a affecté ou aurait pu affecter un
processus medico-soignant ou

a son intégrité.

Est visé par exemple un événement qui
cause le déces, l'invalidité ou l'incapacité

durable du patient, prolonge son
hospitalisation ou entraine tout autre
préjudice important.

5.1.2 Concernant un collaborateur, un visiteur

ou un autre tiers

5.1.3 EIG dans le domaine technique ou
administratif

I'organisation d’un service médical ou
infirmier ;

qui a affecté ou aurait pu affecter la bonne
marche ou l'organisation des services
techniques ou administratifs ;

qui a donné lieu ou aurait pu donner lieu a
un prejudice pour l'institution ou pour le
matériel/équipement.

Figure 3 : EIG vs Incident [tableau], (C)HUG 2019, tiré du PPT « Comment mettre en place un systeme de
déclaration des « problemes » concernant la sécurité des soins », Ourahmoune, avril 2019

=»Presqu’incident ou Near missed

30
accidents sans arrét

600
s0ins ou presque accidents

Comportements a risques

Valtra_MQ_08.1.2

Les incidents n’ayant pas eu lieu, mais ayant failli
se produire doivent également étre déclarés et les
collaborateurs sont formés et sensibilisés dans ce
sens. L’analyse de ces « presqu-incidents »
permet d’ajouter des barriecres (modele de
REASON) au systéme actuel permettant d’éviter
une occurrence future du risque. L’analyse des
presqu’incident augmente, elle aussi, la sécurité
des patients.

Figure 4 : Pyramide des risques [Schémal],
(C)2010 Psychoslave, inspiré de Bird. Tiré de
I'URL
https.//commons.wikimedia.org/wiki/File:Pyramide
_des_risques.svg, consulté le 13.02.2020
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Eléments liés a la sécurité des collaborateurs et partenaires

Tout incident ou événement indésirable mettant en évidence un risque pour les collaborateurs
du service au sens large (Premiers répondants sanitaires inclus) ou pour nos partenaires
durant notre activité doit &tre signalée par ce biais également.

Propositions d’amélioration sans problématique liée a la sécurité

Les RACQ sont également a disposition de I'équipe pour émettre anonymement ou non toute
proposition d’amélioration concernant les processus de l'entreprise, les infrastructures ou
encore les interfaces avec nos partenaires.
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Anonymat : Limites en cas de situations particulierement graves

La direction du service a souhaité mettre en place un systéme de déclaration et
d’apprentissage (Critical Incident Reporting System, CIRS) dans le but d’optimiser la sécurité
des patients. Elle entend ainsi favoriser I'identification et la prévention des erreurs et
développer la culture de la sécurité. Le signalement des erreurs et des événements critiques
selon une approche ouverte, anonyme et systématique permet en effet d’atteindre ces
objectifs.

Le CIRS a pour objectif d’améliorer la sécurité et de préserver l'intégrité des patients (et des
collaborateurs). Il n’est pas question de rechercher des « coupables » ni de condamner qui
que ce soit. (Sécurité des patients suisse, 2016)

Just culture

Le service d’ambulances du Val-de-Travers est largement opposé dans sa pratique au modéle
du « héro solitaire ». Toutefois, la responsabilité individuelle sera évaluée dans tous les cas
afin de définir si une correction du systéme est nécessaire. Cette évaluation ne débouchera
pas sur une quelconque « punition » étant donné que la déclaration reste anonyme sauf pour
les cas particuliers abordés plus bas. Toutefois, il convient systématiquement d’évaluer si des
mesures organisationnelles sont nécessaires ou si une cause individuelle est mise en

Test d’intention Test d’incapacité Test de prévoyance Test de substitution
Le professionnel présentait-il i —— Un autre professionnel du méme
. Les actions ou omissions o apparemment une mauvaise non écan% % oo oA non groupe profesflgnnel. doté d'une oui
étaient-elles intentionnelles ?  F—» té 1 abusé d R > de p > P etde
Sane ou availl abuse de procédures en vigueur ? similaires, se serait-il comporté de
substance ? la méme fagon dans des
1a 2 3a circonstances semblables? 42
l oui l ou l oui l non
. Les protocoles et procédures Y avait-il des lacunes dans la
Les conséquences Le professionnel avait-l un | é'asmg: ; : ion, I'expérience ou la oui
défavorables etauent;enes non probleme de 537019 N compréhensibles, appliqués sur | "o supervision ?
intentionnelles 1 pre-existant » unmodederoutne? 3 ®
l = on L_r —————Tou non
. . Sa décision Y a-tl des preuves que N -
Représentaient-elles le P B " g ou Y avait-il des circonstances ou Y atides non
moindre de deux maux? | catecle. Le Ept e atténuantes significatives 2 | aniecedentsen
oindre de deux mau: e moindre de des risques — 9 matiére d'actes
1o deuxmaux 2, inacceptables ? 4c nisqués?
= ]~ = l o
Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en évidence les Mettre en Défaillance
défaillances de systéme éfai de systeé éfai de systeé défaillances de systeme évidence les du
Py e
Envisager : Envisager : Envisager : Envisager: du systéme i
= Suspension, avertissement (oral/ _ : . &
écrit) ou licenciement, = Consukation ={Fommation;s ou licenciement, conformément aux Passer en
conformément aux directives :‘edfecrl ?esdtg t;ava:t . gup:rvg;onnrenf(g;ee e directives intemes en vigueur g?ﬂ% : revue le
Siksmesien Viuewr - Ajuster les taches - Consultation — médecin + Dénoncialion aTorgane professionnel - Formation et
= Dénonciation a forgane responsabilités du personnel (p.ex. commission de déontologie ou complémentaire Y
professionnel (p.ex. commission - Congé maladie £ - Ajuster les taches et discipinarre) = Supervision
dedé ou disci €) responsabilités - Dénonciation au juge, en accord avec reforcée
= Dénonciation au juge, en accord la direction générale = ;\é'g,ft:sr ;%s
avec |a Direction générale < « Consultation de médecine du "
« Consultation de médecine du N SOUEH;F la décision de | _| parsonndl responsabilités
personnel 1d individu 5 3 - Ajuster tiches etresponsabiités  4¢ 54 s

Selon REASON, repris par (Ourahmoune, 2019)
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Situation particuliérement graves (Evénements indésirables graves décrits plus
haut)

Toutefois, et au vu de la législation actuelle en la matiére, la direction a validé le fait que
'anonymat des rapports d’amélioration continue n’était plus garanti dés le moment ou plainte
est déposée et/ou des qu'il s’agit d’'une infraction poursuivie d’office. En effet, dés cet instant,
la hiérarchie est obligée d’intervenir pour établir la réponse institutionnelle, civile ou pénale, en
collaboration avec l'autorité judiciaire. Par contre, dans ces cas particulierement graves, la
deuxiéme victime (Soignant ayant provoqué I'événement) sera prise en charge par son
employeur. Les mesures de soutien émotionnel, de coaching, de médiation seront alors
également au centre des préoccupations de I'employeur (Ourahmoune, 2019). L’ensemble
du personnel ambulancier a été informé de cette décision en date du 10 janvier 2016 par la
diffusion du présent descriptif qui est consultable en tout temps sur notre plateforme
documentaire.

Procédure de déclaration et d’analyse des RACQ

eIncident / Evenement indésirable grave
*Mise en évidence d'une perspective d'amélioration

eDéclaration via formulaire RACQ par le collaborateur
eTransmission au RQ (Mail direct, mail depuis télécopieur)

eAnalyse par le RQ
eAnalyse en D.O. si nécessaire

eGestion du risque (AMDEC)
eDécision de la suite a donner par le RQ et/ou le chef de service et/ou la D.O.

eSelon criticité du risque :
eRecherche de solutions, mesures d'amélioration, mise en place de PDCA ou projet

eFeedback a I'équipe (Flash info qualité, fiche de feedback incident)

- G- L -

Analyse, gestion du risque et décision de la suite a donner
Les rapports d’amélioration continue sont réceptionnés, anonymisés et catégorisés par le
responsable qualité.
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= Incidents liés a la sécurité des patient, des collaborateurs ou de la démarche de soins
Ces cas sont rapidement analysés par le RQ afin de déterminer si une action urgente est
nécessaire. Si tel est le cas, une intervention urgente sera coordonnée entre le RQ, la direction
du service et le directeur médical. Dans les cas moins urgents, et pour le reste de I'analyse de
lincident, une analyse en direction opérationnelle sera systématique pour les déclarations
lices a la sécurité des patients. Cette analyse sera réalisée selon le modéle du London
protocole (Vincent et al., 2002) et documentée (Cf 8.1.2 — Modéle analyse des incidents).
L’enjeux consistera alors a analyser le risque et sa criticité et a définir s’il y a ou non nécessité
d’installer des mesures d’amélioration. Dans le cas ou des mesures s’averent nécessaire, une
recherche des causes racines sera réalisée et des un projet d’'amélioration mis en place.

=>Evénements indésirables graves

Dans le cas d’'un événement indésirable grave, la hiérarchie sera immédiatement informée par
le RQ. Les mesures d'urgence seront engagées par la direction du service, des mesures de
soutien seront mises en place pour les collaborateurs concernés selon la procédure en vigueur
(CF 7.3.15), et les démarches institutionnelles, civiles et/ou pénales seront engagées hors
filiere qualité. En paralléle, 'événement sera analysé de la méme fagon qu’un autre incident
afin d’éviter une nouvelle occurrence.
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