Des outils innovants
pour la gestion du risque Infectieux
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Une définition
du management des risques
Joint Australia/New Zealand Standard

« The culture, processes and structures
that are directed towards realizing
opportunities whilst managing adverse
effects »



Qu’'est ce qu'une
culture de sécurite ?

Engagement pour la sécurité articulée au plus maaau de
I'organisation et declinée en valeurs, croyancespames
comportementales

L’organisation apporte les ressources néecessaliessncitations et
des récompenses

La sécurité est considerée comme la premiere d@st@s
Communication facile entre les acteurs

Les actions non sécurisées sont rares, méme pduads niveaux de
production

Transparence sur les erreurs et les problemesnissignalés lors de
leur survenue

Valorisation des retours d’expériences ayant caradune
amélioration du systeme

SJ Singer, Qual Saf Health Care 2003



Une (r)éevolution culturelle

Generatif

Réactif

Pathologique

A- Pourquoi devons-nous perdre notre temps sur les problemes de securite des soins ?

B- Nous prenons a securite des soins au sérieux et nous agissons face a un incident.

C- Mous avons des systemes en place pour gerer la sécurité des soins.

D- Mous sommes toujours en alerte, nous avons toujours a l'esprit les problemes de sécurite des soins
qui pourraient survenir,

E- La gestion de |a securite des soins fait partie intégrante de tout ce que nous faisons,

Manchester Patient Safety Framework



Un modele :
Enterprise Risk Management
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De nouvelles approches G ’R

» Sclences cognitivesfacteurs humains et
organisationnels (FHO)

» Sociologie des organisationsculture ...

» Ergonomie :risques professionnels, conditions de
travall ...

» Gestion :analyse colt bénéfice ...



Facteurs humains
et organisationnels

L’étre humain a des propriétes peu modifiables

Ce sont les situations qui appellent les compaetem
Le travalil n’est jamais simple exécution

L’humain, agent de fiabilité et d’'infiabilité

La contribution des collectifs

La contribution de I'organisation et du management
Changer la culture

L’intégration des FHO dans le systeme de managed&n
la sécurité



Evolution de la recherche
dans le nucléaire

Approche de la

Approche relation entre
l0- SOus
Approche S0CIo S
erreur technique organisations
Approche h _
technique umaine Interactions entre  Dysfonctionnement
sous-systémes dans les relations
Technologie Individu techniques et entre organisations
comme source de commebls\ource de sociaux | comme s\ource de
probléme probléme comme s‘ource e probléme
probleme

D’apres Fahlbrug et Wilpert, 1997
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Figure 2 : Représentation du systéme socio-fechnique (Rasmussen 1997)

Gouvernement

—F E'a'.ua:u:uii
dacision
. autorite
Laois, decrats
¢ mspections,
analyse d’accidents
Evaluation
dacision ‘
Polingue de sociéte
la spriete
¢ :ud}-:a?ems.
Evaluasion De Secunte
Drecizion ‘

Systéme de zestion Management
Procedures

Bevue des
Evlasion Opérations

Decizion

* personnel
Flanificarion Enregistrements
Ei‘a]'.utin:lq
:I-é-:'.ls.ien

i travail

Alarmes,
actions donngées

PROCESS DANGEREUX

<

Contraintes
environmentales

Changement
politique et
conscience du
public

Marches fluctuants
et pression financiere

Changement de compétence

A

et de miveau d’aducation

Evolution
technologique
tres rapide



Disciplines de Contraintes

recherche Gouvernement environmentales
. o Opinion . .
Sciences politiques publique —p El’j'a_l‘?ﬂ““‘i
lois. économie cecrson Challgeulent
sociologie % e
Loie. de autorité P 011'[.1(1116 t
o1, decrets conscience du
¢ inspections, | public
analyse d’accidents
Evaluation
. . décision ‘ v
Economie %
théories de la décision ‘
sociologie des Politique de société ,
| N la sociéts EE— Marches fluctuants
organisations - . .
- # Indicateurs et pression financiere

Evaluation De Securite

Deécision ‘

v




management &
organisation
psycho-sociologie

Psychologie
facteur humain
ergonomie
sciences
cognitives

Génie meécanique

chimique,
électrique

[
v |
Svystéme de gestion. Management

Procédures
+ Revue des
Evaluation Operations

Décision ‘
|

¢ personnel
Planification Enregistrements
Evaluatio
Décision
]
l fravail
Alarmes.
donneées

actions

PROCESS DANGEREUX

<

Changement de compétence
et de nmiveau d’éducation

A

Evolution
technologique
tres rapide

Figure 2 : Représentation du systeme

socio-technique (Rasmussen 1997)






Niveaux de risque selon les secteurs

No limitation in production

—> Increasing safety margins

Excessive autonomy of actors

Craftsman’s attitude

—> Becoming a team player

Accepting transition to
equivalent actors

Ego-centered safety protections, vertical conflicts

Loss of visibility of risk

—>

Fatal iatrogenic
adverse events

Cardiac surgery in
patient in ASA 3-5

Blood transfusion

Medical risk (total)

Himalaya

mountaineering

Microlight aircraft
or helicopters

Road safety

Anesthesiology in
patient in ASA 1

Chartered

flight

Commercial

large-jet aviation

jutod siyy
puoAaq wayshs oN

I Railways

Chemical industry (total)

Nuclear industry

Accepting endorsement
of residual risk

Accepting
questioning
of success and
changing
strategies

102

103

Very unsafe

104

105
Risk

10-6

Ultrasafe




Augmenter les marges de sécurité

* Limiter la productivité

« Limiter la performance maximale en fixant des esgt en
s'imposant des limites

% Systemes pionniers, systemes amateurs




Devenir un équipier

e Restreindre 'autonomie de décision des acteurs

o Etendre cette barriere aux autres services et aux
autres structures partenaires de la prise en charge
du patient

Ignorance des objectifs et des contraintes des
autres collegues



Equivalence des acteurs

o Standardiser les pratiques

e Créer un environnement stable : stabilite de
I'équipe, du recrutement de patients, planification
des soins

Attitude d’artisan, individualisme, production a la
carte, changements frequents



Accepter les risques résiduels

* Responsabiliser a tous les niveaux
o Atteindre un niveau de risque acceptable
e Supervision interne et externe

% Surprotection corporatiste, en particulier
managériale, pression du public et des médias



Questionnement et changement

o Simplifier les systemes
e Eliminer les regles inutiles
* Donner plus de latitude décisionnelle

% Processus complexes, accumulation de regles
professionnelles, regles difficiles a appliquer,
manque de visibilité



De nouveaux axes de recherche

Qu’est ce qu'un évenement indésirable acceptalaels
sont les déterminants de I'acceptabilitée d’'un éverm
indésirable TProjet MALIS)

Comment améliorer la culture de sécuri{@rdjet
DECLICS)

Comment améliorer la structuration d’'un plan d@act?
(projet IMPULSIONS)

Comment impliquer davantage les usagers dans
I'amélioration de la sécurité des soinfpfojet PERILS,
PRISME)



L’intégration
de la prévention des risgues infectieux
dans une strategie globale :

une menace ou une opportunité ?



INTEGRATION
HH ET GDR

Définition de l'intégration
— optimise les interactions entre les elements ditegye pour

fournir les meilleurs soins

— comprend une nouvelle conception des produitsselesces et
des process pour ameliorer la maitrise des risaiestieux et
la sécurité

— prévoit une collaboration, un soutien des demarche
complémentaires, un partage des informations

— ne nécessite pas obligatoirement d’'unifier et rediser ces
activites



Une opportunite
pour I'etablissement

Les avantages d’une intégration

— cohérence des objectifs poursuivis et des actions
menees

— maximise des ressources limitées
— evite la duplication d’activités
— opportunité pour trouver de nouvelles solutions

— facilite I'information et la formation

— simplifie le financement des deux activités



Une opportunité pour I'HH

Les avantages d’une intégration

— Reconnaissance d’'une expertise, d’un savoir faire,
d’une connaissance du terrain et des acteurs, d'un
reseau

— Consolidation de la LIN

— Ouverture vers de nouvelles approches : en
particulier approche systémique (parcours du
patient), approche economique

— Utilisation de nouvelles méthodes et outils

— Elargissement du champ dactivité : risques
cliniques, gestion globale des risques



Une menace pour I'HH ?

— Perte de visibilité
— Incertitude liee a une démarche globale récente
— Diminution du leadership

— Révision des priorités, moindre vigilance sur les
risques infectieux

— Rapprochement avec des structures percues plutot
comme « administratives »

— Situation de dépendance vis-a-vis de la gestian de
risques




Conclusion

Le probleme n’est pas de savoir ce qu’il fautedair
— Techniques, outils et bonnes pratiques sont disponibles
— Efforts de sécurisation en cours

Les priorites :

— Developper une culture de sécurité
— Evaluer les programmes mis en place
— Adopter une nouvelle vision stratégique

Promotion d’'une amélioration globale du systeme
Importance des incitations réglementaires et ireres
Transparence sur les réesultats obtenus



Des outils innovants : un nouveau challenge !

“Of course, 15 a highly E".‘}i:f.[’r.l- .'?ff‘ﬂfﬂ:;f)rﬂft'ffﬂrﬁ’, but we're f:}rfﬂ I

ol new fmfim".?ﬂff om ofher un}ﬂﬁ'nr.a‘ all the time.



