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Le Le prixprix que que nousnous payonspayons pourpour les les nouvellesnouvelles

mmééthodesthodes de de diagnosticdiagnostic et de et de traitementtraitement
BarrBarr DP. DP. HazardsHazards ofof modernmodern diagnosis diagnosis andand therapytherapy -- thethe priceprice wewe paypay.  .  JAMAJAMA 1955; 159: 1452.1955; 159: 1452.

Les Les maladiesmaladies dudu progrprogrèèss de la de la mméédecinedecine
MoserMoser RH. RH. DiseasesDiseases ofof medical medical progressprogress. . N N EnglEngl J J MedMed 1956; 255: 606.1956; 255: 606.

20 % des 20 % des patientspatients hospitalishospitalisééss ontont subisubi

dd’’uneune complicationcomplication
SchimmelSchimmel EM. EM. TheThe hazardshazards ofof hospitalizationhospitalization. . AnnalsAnnals ofof InternalInternal MedicineMedicine 1964; 60(1): 1001964; 60(1): 100--110110



HarvardHarvard Medical Medical PracticePractice StudyStudy. . NewYorkNewYork. . 
3.7% 3.7% dd’é’évvéénements indnements indéésirablessirables (EI)(EI)
BrennanBrennan TA, TA, LeapeLeape LL, LL, LairdLaird NM, et al. NM, et al. IncidenceIncidence ofof adverseadverse eventsevents andand negligencenegligence in in hospitalizedhospitalized patientspatients: : 
ResultsResults ofof thethe HarvardHarvard Medical Medical PracticePractice StudyStudy II--II.  II.  NEJMNEJM 1991; 324: 3701991; 324: 370--8484

UtahUtah y Colorado. 2.9% de EIy Colorado. 2.9% de EI
Thomas EJ, Thomas EJ, StuddertStuddert DM, DM, BurstinBurstin HR, et al. HR, et al. IncidenceIncidence andand typestypes ofof adverseadverse eventsevents andand negligentnegligent carecare in in 
UtahUtah andand Colorado. Colorado. MedMed CareCare 2000; 38(3): 2612000; 38(3): 261--7171

6,5% des 6,5% des patientspatients hospitalishospitalisééss subissent subissent 
des EI des EI àà cause des mcause des méédicamentsdicaments (43% (43% 
graves, 42% graves, 42% éévitablesvitables))
Bates DW, Bates DW, LeapeLeape LL, LL, PetryckiPetrycki S. S. IncidenceIncidence andand preventabilitypreventability ofof adverseadverse drug drug eventsevents in hospitalizad in hospitalizad adultsadults. . 
J Gen J Gen InternIntern MedMed, 1993; 8: 289, 1993; 8: 289--294294
Bates DW, Bates DW, CullenCullen DJ, DJ, LairdLaird N et al. N et al. IncidenceIncidence ofof adverseadverse drug drug eventsevents andand potentialpotential adverseadverse drug drug eventsevents. . 
ImplicationsImplications forfor preventionprevention. . JAMAJAMA, 1995; 274: 29, 1995; 274: 29--3434

AustralianAustralian HealthHealth CareCare StudyStudy: 16.6% EI: 16.6% EI
Wilson RM, Wilson RM, RuncimanRunciman WB, WB, GibberdGibberd RW, et al. The quality in Australian healthRW, et al. The quality in Australian health--care study. Med J care study. Med J AustrAustr
1995;163:5481995;163:548--7171



ToTo errerr isis humanhuman
Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS. To err is human : building a Kohn LT, Corrigan J, Donaldson MS. To err is human : building a safer health system. Washington, D.C.: National safer health system. Washington, D.C.: National 
Academy Press; 2000Academy Press; 2000

And organisation with a memoryAnd organisation with a memory
Great Britain Chief Medical Officer., Great Britain. Dept. of HeGreat Britain Chief Medical Officer., Great Britain. Dept. of Health. An organisation with a memory : report of an alth. An organisation with a memory : report of an 
expert group on learning from adverse events in the NHS. London:expert group on learning from adverse events in the NHS. London: Department of Health : Stationery Office; 2000Department of Health : Stationery Office; 2000

Building a safe NHSBuilding a safe NHS
Great Britain. Department of Health. Building a safer NHS for paGreat Britain. Department of Health. Building a safer NHS for patients : implementing an organisation with a tients : implementing an organisation with a 
memory: Great Britain Department of Health; 2001memory: Great Britain Department of Health; 2001

World Health Organization. World Alliance 
for Patient Safety. Forward Programme 
2005
http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/

ENEIS. FranciaENEIS. Francia
http://www.ccecqa.asso.fr/php/index.php?page=products&language=fr&cid=64&code=100

http://www.who.int/patientsafety/taxonomy/en/
http://www.ccecqa.asso.fr/php/index.php?page=products&language=fr&cid=64&code=100


MMéédecinedecine InterneInterne
SamperizSamperiz LegarreLegarre AL, Rubio AL, Rubio ObanosObanos MT, Escolar MT, Escolar CastellonCastellon F, Alonso F, Alonso MartinezMartinez JL, Lanas JL, Lanas 
ArbeloaArbeloa A, Ayuso Blanco T. Estudio de la A, Ayuso Blanco T. Estudio de la patologiapatologia iatriatróógenagena en un Servicio de en un Servicio de 
Medicina Interna. Medicina Interna. RevRev ClinClin EspEsp Jun194(6):457Jun194(6):457--6363

Project IDEA (Project IDEA (boursebourse d'd'éétudestudes FIS 2002)FIS 2002)
Aranaz, Aranaz, JM;MarJM;Maríínn, , G;GeaG;Gea, MT. Acontecimientos adversos en un servicio de Cirug, MT. Acontecimientos adversos en un servicio de Cirugíía General y de Aparato Digestivo a General y de Aparato Digestivo 
de un hospital universitario. de un hospital universitario. CirCir EspEsp 2003, 73 (2): 1042003, 73 (2): 104--109.109.

ENEAS (ENEAS (ÉÉtudetude NationaleNationale dd’’ ÉÉvvéénementsnements
IndIndéésirablessirables ) 2005) 2005
Ministerio de Sanidad y Consumo, SecretarMinisterio de Sanidad y Consumo, Secretaríía General Ta General Téécnica. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados cnica. Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados 
a la hospitalizacia la hospitalizacióón ENEAS 2005. Febrero 2006n ENEAS 2005. Febrero 2006

HôpitalHôpital de Navarrade Navarra
•• JuilletJuillet 2005 (2005 (dansdans ll´́éétudetude ENEAS)ENEAS)
•• ÉÉchantillonnagechantillonnage dd’’unun ServiceService ChirurgicalChirurgical (01/09/05 et (01/09/05 et 

31/12/0531/12/05))
Silvestre C, Lameiro F, Silvestre C, Lameiro F, JaJaúúreguiregui A, Sarasa I, Gost J, SA, Sarasa I, Gost J, Sáánchez M: Concordancia nchez M: Concordancia interevaluadoresinterevaluadores en la en la 
aplicaciaplicacióón de la gun de la guíía de cribado del proyecto IDEA. XXIII Congreso de la sociedad Esa de cribado del proyecto IDEA. XXIII Congreso de la sociedad Espapaññola de Calidad ola de Calidad 
Asistencial. Asistencial. CadizCadiz , 17, 17--20 octubre  de 2005.20 octubre  de 2005.
Lameiro F. Trabajo para la obtenciLameiro F. Trabajo para la obtencióón de la Suficiencia Investigadora. Pamplona 2006. Datos sin publn de la Suficiencia Investigadora. Pamplona 2006. Datos sin publicaricar



ÉÉtudetude rréétrospectivetrospective de cohortesde cohortes
ÉÉchantillonnagechantillonnage alalééatoireatoire stratifistratifiéé:  24 :  24 
hôpitauxhôpitaux (6 (6 petitspetits, 13 , 13 moyensmoyens et 5 et 5 grandsgrands))
5624 5624 histoireshistoires cliniquescliniques (451 (451 dansdans petitspetits
hôpitauxhôpitaux, 2885 , 2885 dansdans moyensmoyens et 2288 et 2288 dansdans
grandsgrands))
•• HôpitalHôpital de Navarra: 305 de Navarra: 305 histoireshistoires

PatientsPatients avecavec ssééjourjour >1 >1 jourjour, , bulletinbulletin de de 
sortiesortie entre le 4entre le 4--10 10 juinjuin 20052005
MMééthodologiethodologie::
•• GuideGuide dudu criblagecriblage (19 (19 éélléémentsments) ) dudu projetprojet IDEAIDEA
•• Les Positives: Les Positives: FormulaireFormulaire ModulaireModulaire de de RRéévisionvision

(MRF2)(MRF2)



ÉÉt udet ude ENEAS: des ENEAS: des rréésult at ssult at s principauxprincipaux 11

Source: Étude ENEAS. Ministère de Santé et Consume. Février 2006 

Patients avec EI

Liés à la maladie

Liés au soins
sanitaires
Probabilité légère ou
minimal

Probabilité modérée ou
élevée



ÉÉt udet ude ENEAS: des ENEAS: des rréésult at ssult at s principauxprincipaux 22

ValeurValeur prpréédictivedictive de la de la guideguide de de criblagecriblage : : 
71.5%71.5%
PatientsPatients avecavec EI total 9.3% (IC: 8.6EI total 9.3% (IC: 8.6--10.1)10.1)
PatientsPatients avecavec EI EI liliééss auxaux soinssoins sanitairessanitaires: : 
8.41% (IC: 7.78.41% (IC: 7.7--9.1)9.1)
ÂgeÂge moyenmoyen des des patientspatients avecavec EA 64.3 EA 64.3 ansans
((sanssans EA: 52.5 p<0.001)EA: 52.5 p<0.001)
PatientsPatients avecavec EI EI avecavec facteursfacteurs de risque de risque 
intrinsintrinsèèqueque 13.2% (13.2% (sanssans FRI: 5.2 p<0.001)FRI: 5.2 p<0.001)
PatientsPatients avecavec EI EI avecavec facteursfacteurs de risque de risque 
extrinsextrinsèèqueque 9.5% (9.5% (sanssans FRE: 3.4% p<0.001)FRE: 3.4% p<0.001)
SSééjourjour moyenmoyen des des patientspatients avecavec EI 11 EI 11 joursjours
((sanssans EI 4 EI 4 joursjours p<0.001)p<0.001)



ÉÉtudetude Hospital de Navarra  EHNHospital de Navarra  EHN

ÉÉtudetude concurrente. concurrente. 
ServiceService chirurgicalchirurgical
ÉÉchantillonagechantillonage par des par des conglomcongloméératsrats: : altasaltas
dansdans un un jourjour de la de la semainesemaine. . 
ÉÉchantillonchantillon: n=>78 : n=>78 patientspatients. . 
82 82 PatientsPatients avecavec ssééjourjour >1 >1 jourjour, , bulletinbulletin de de 
sortiesortie entre le 1 entre le 1 SeptembreSeptembre et 31 et 31 DDéécembrecembre
20052005
MMééthodologiethodologie::
•• GuideGuide de de criblagecriblage (19 (19 éélléémentsments) ) dudu projetprojet IDEAIDEA
•• Positives: Positives: FormulaireFormulaire ModulerModuler de de RRéévisionvision (MRF2)(MRF2)



ÉÉtudetude Hospital de Navarra  EHNHospital de Navarra  EHN

¿¿PourquoiPourquoi dansdans un un serviceservice
chirurgicalchirurgical??
•• Un Un importantimportant pourcentagepourcentage des EI des EI sontsont

associassociééss àà ll’’acteacte chirugicalchirugical ((techniquetechnique
chirurgicalchirurgical, , infectioninfection hospitalihospitalièèrere, des , des 
complicationscomplications postoperatoirespostoperatoires……etcetc.).)

•• VariabilitVariabilitéé de remarque entre les de remarque entre les 
hôpitauxhôpitaux et les et les chirurgienschirurgiens

•• Bloc Bloc opopéératoireratoire commecomme systsystèèmeme
complexecomplexe



ValeurValeur predictivepredictive de la de la guideguide de de criblagecriblage: : 
94%94%
PatientsPatients avecavec EI: 21 (32 EA)EI: 21 (32 EA)
IncidenceIncidence EI total: Entre 19,5% et 25,6%, EI total: Entre 19,5% et 25,6%, 
selonselon la la sensibilitsensibilitéé de la de la ddééfinitionfinition
EI EI liliééss auxaux soinssoins sanitairessanitaires: 27: 27
IlIl nn’’yy a a paspas de de diffdifféérencesrences significativessignificatives en en 
ce ce quiqui concerneconcerne àà::
•• ÂgeÂge
•• SexSex
•• PrPréésencesence des des facteursfacteurs de risque de risque intrinsintrinsèèquesques
•• PrPréésencesence des des facteursfacteurs de risque de risque extrinsextrinsèèquesques



DurDurééee de de ll’’hospitalisationhospitalisation::
-- PatientsPatients SANS EISANS EI: : 

-- moyennemoyenne: 5,25: 5,25
-- mméédianediane: 3: 3

-- PatientsPatients AVEC AVEC auau moinsmoins un EIun EI
-- moyennemoyenne: 11,24 (IC de : 11,24 (IC de --9 9 àà --3)3)
-- mméédianediane: 8: 8



La complexité croissante des soins
sanitaires

Les conditions intrinsèques des patients

Remarquable développement des 
événements indésirables



Quasi erreurs

I ncidents

NON 
ÉvitablesÉvitables

ÉÉVVÉÉNEMENTS INDNEMENTS INDÉÉSIRABLESSIRABLES

RI SQUES SANI TAI RESRI SQUES SANI TAI RES

Litiges

Négligences



ConclusionsConclusions des des éétudestudes prprééalablesalables

MorbimortalitMorbimortalitéé éélevlevééee (autour de 10 % des (autour de 10 % des 
patients hospitalispatients hospitaliséés subissent un EI, et de ceuxs subissent un EI, et de ceux--
ci entre 4ci entre 4--5 % d5 % dééccèèdent pour la dite cause)dent pour la dite cause)
RemarquableRemarquable rréépercussionpercussion ééconomiqueconomique
Les principales causes dLes principales causes d’’ EIEI
•• LL’’utilizationutilization des des mméédicamentsdicaments (38%)(38%)
•• LL’’infectioninfection hospitalihospitalièèrere (25%)(25%)
•• Des Des procprocééddééss chirurgicaleschirurgicales (25%)(25%)
•• AutresAutres procprocééddééss invasivesinvasives (7(7--8%)8%)

Un pourcentage Un pourcentage éélevlevéé (40 % ?) pourraient (40 % ?) pourraient 
être être éévitvitééss
C'est un devoir C'est un devoir ééthique thique éétablir des tablir des 
programmes programmes àà ce sujetce sujet



St ratSt rat éégies dans sgies dans séécuritcurit éé de pat ient s  de pat ient s  
DDéépart ement de Santpart ement de Sant éé de la Navarrede la Navarre

Sur la base de l'analyse de situation Sur la base de l'analyse de situation 
rrééalisaliséée et dans une concordance e et dans une concordance 
avec la stratavec la stratéégie ngie nºº 8 du Plan de 8 du Plan de 
QualitQualitéé du Ministdu Ministèère de Santre de Santéé de de 
l'Espagne et dans le cadre d'une l'Espagne et dans le cadre d'une 
collaboration entre les deux collaboration entre les deux 
Institutions, on est dessinInstitutions, on est dessinéé et mis en et mis en 
marche le suivantmarche le suivant



GeneralGeneral
•• PromouvoirPromouvoir ll’’excellenceexcellence dansdans les les soinssoins

sanitairessanitaires

IntermIntermèèdesdes::
•• DDéévelopper une culture de svelopper une culture de séécuritcuritéé
•• Mis en marche des pratiques cliniques  Mis en marche des pratiques cliniques  

effectives dans la diminution effectives dans la diminution 
dd’é’évvéénements indnements indéésirablessirables

•• Garantir le tracement et la sGarantir le tracement et la séécuritcuritéé des des 
transfusions de sang et des transfusions de sang et des 
hemoderivhemoderivééss



FormationFormation de de professionnelsprofessionnels
Mis en marche de comitMis en marche de comitéés de ss de séécuritcuritéé
dans des hôpitauxdans des hôpitaux
Introduire des buts de sIntroduire des buts de séécuritcuritéé de patients de patients 
dans les pactes de gestion des servicesdans les pactes de gestion des services
Diffusion d'alertes sur EI (web)Diffusion d'alertes sur EI (web)
Diffusion de pratiques basDiffusion de pratiques baséées sur es sur 
l'l'éévidence scientifique (web)vidence scientifique (web)
LL’’analyseanalyse dd’’EIEI connusconnus
PromouvoirPromouvoir les registres les registres dd’’EIEI
ÉÉvaluationvaluation des des amamééliorationsliorations adoptadoptééeses



Protocole standardisProtocole standardiséé ((checklistchecklist) pour ) pour 
ddéétecter des patients tecter des patients àà risque dans risque dans 
l'Anesthl'Anesthéésiesie

PrPréévention de fractures par des chutesvention de fractures par des chutes

PrPréévention dvention d’’ulculcèères par pressionres par pression

PrPréévention de vention de trombosistrombosis veineuse veineuse 
profonde (TVP) et embolisme pulmonaireprofonde (TVP) et embolisme pulmonaire
(EP)(EP)

PrPréévention de lvention de l’’ infection chirurgicaleinfection chirurgicale

LavageLavage de de mainsmains



AmAmééliorerliorer l'identificationl'identification de de patientspatients
PrevenirPrevenir l'intervention chirurgicale dans un l'intervention chirurgicale dans un 
endroit erronendroit erronéé
Minimiser les erreurs de mMinimiser les erreurs de méédicationdication
Optimiser, Optimiser, en collaboration avec len collaboration avec l’’attention attention 
primaireprimaire, les soins palliatifs chez des , les soins palliatifs chez des 
patients oncologiquespatients oncologiques
Minimiser la variabilitMinimiser la variabilitéé d'interprd'interpréétation de tation de 
ddééterminterminéées preuves diagnostiques es preuves diagnostiques 
AccessibilitAccessibilitéé «« onon--lineline »» aux derniaux dernièères res 
volontvolontéés des patientss des patients



Instaurer Instaurer àà tous les centres tous les centres 
hospitaliers du SNS un systhospitaliers du SNS un systèème de me de 
sséécuritcuritéé et et tracement transfusionneltracement transfusionnel
ÉÉtablir la notification et l'analyse des tablir la notification et l'analyse des 
EI dus aux transfusionsEI dus aux transfusions



% des G% des Géérances avec  drances avec  d’’UnitUnitéés Fonctionnelles s Fonctionnelles 
(recommand(recommandéées aux services de es aux services de MMééddéécinecine
PrPrééventive et Gestion de la Qualitventive et Gestion de la Qualitéé))
% de G% de Géérances avec activitrances avec activitéés de formation dans  s de formation dans  
sséécuritcuritéé de patients, nombre d'actions rde patients, nombre d'actions rééalisaliséées es 
et des et des ééllèèves dans chacune d'ellesves dans chacune d'elles
% de G% de Géérances avec buts de srances avec buts de séécuritcuritéé inclus dans inclus dans 
les pactes de gestion des services et le nombre et les pactes de gestion des services et le nombre et 
le type de buts inclus dans les mêmesle type de buts inclus dans les mêmes
% de G% de Géérances qui rances qui éévaluent les actions valuent les actions 
ddééveloppveloppééeses

% d‘EI connus dans lesquels a été réalisée une 
analyse de causalité



Information descriptive des complications Information descriptive des complications 
anesthanesthéésiques dsiques déétecttectéées. Pourcentage des. Pourcentage d‘‘ EI EI 
analysanalyséés. Des propositions d'ams. Des propositions d'amééliorations liorations 
effectueffectuéées.es.
% des inscriptions m% des inscriptions méédicales que prdicales que préésentent sentent 
comme diagnostic secondaire une fracturecomme diagnostic secondaire une fracture
% d'inscriptions hospitali% d'inscriptions hospitalièères que prres que préésentent des sentent des 
ulculcèères par pression dans n'importe quel res par pression dans n'importe quel 
diagnostic secondaire. CIEdiagnostic secondaire. CIE--99--CM : 707.0CM : 707.0
% de patients avec % de patients avec éévaluation valuation àà l'entrl'entréée a e a 
ll’’hôpital aux services de risque hôpital aux services de risque éélevlevéé et % de et % de 
patients avec ulcpatients avec ulcèères entre les patients res entre les patients éévaluvaluééss



% des patients chirurgicales auxquels on % des patients chirurgicales auxquels on 
applique un protocole d'identification applique un protocole d'identification 
% de % de patientspatients chirurgicaleschirurgicales avecavec prophylaxieprophylaxie de de 
TVP/EPTVP/EP
% de % de patientspatients chirurgicaleschirurgicales avecavec diagnosticdiagnostic

secondairesecondaire de TVP/EPde TVP/EP

% de % de patientspatients chirurgicaleschirurgicales avecavec prophylaxieprophylaxie
antibiotiqueantibiotique selonselon le protocole le protocole éétablitabli..

IncidenceIncidence dd’’infectioninfection hospitalihospitalièèrere chirurgicalechirurgicale



Relation et pourcentage d'hôpitaux :Relation et pourcentage d'hôpitaux :
Avec dispensation de mAvec dispensation de méédicaments au moyen dicaments au moyen 
d'd'unidosisunidosis
Avec prescription Avec prescription éélectronique au moyen de lectronique au moyen de 
histoire clinique histoire clinique éélectronique (HCE)lectronique (HCE)
Avec Avec vademvademéécumcum actualisactualiséé et accessible aux et accessible aux 
professionnelsprofessionnels
Avec de protocoles spAvec de protocoles spéécifiques d'identification cifiques d'identification 
indubitable de mindubitable de méédicaments qui peuvent produire dicaments qui peuvent produire 
dd’’ EI graves en cas d'une erreurEI graves en cas d'une erreur
qui rqui rééalisent des alisent des éétudes de concordance de la tudes de concordance de la 
indication et la mindication et la méédication administrdication administréée dans des e dans des 
processus et des situations sprocessus et des situations séélectionnlectionnééss
auxquels est rauxquels est rééalisaliséée une analyse de causalite une analyse de causalitéé
dans les dans les éévvéénements indnements indéésirables graves connus sirables graves connus 



Nombre d'actions formatives rNombre d'actions formatives rééalisaliséées sur le es sur le 
lavage de mains. Nombre des personnes lavage de mains. Nombre des personnes 
formformééeses. . DistributionDistribution par par catcatéégoriesgories
professionnellesprofessionnelles..
Centres sanitaires et lieux dans lesquels se sont Centres sanitaires et lieux dans lesquels se sont 
placplacéés des solutions s des solutions hidroalcoholiqueshidroalcoholiques
Centres sanitaires et lieux dans lesquels s'est Centres sanitaires et lieux dans lesquels s'est 

amamééliorlioréée l'infrastructure de lavabose l'infrastructure de lavabos

……etc.
Existence accessible de registre électronique de 
dernières volontés depuis HCE ou intranet



Relation d'hôpitaux qui ont instaurRelation d'hôpitaux qui ont instauréé un systun systèème  me  
de sde séécuritcuritéé et tracement et tracement transfusionelletransfusionelle
Relation d'hôpitaux qui disposent d'une Relation d'hôpitaux qui disposent d'une 

Commission de TransfusionCommission de Transfusion

ÉÉtude descriptive des EA produits et % dans tude descriptive des EA produits et % dans 
lesquels on a rlesquels on a rééalisaliséé une analyse de causalitune analyse de causalitéé
AmAmééliorationsliorations introduitesintroduites



DDéétection d'tection d'EIEI au moyen de l'utilisation de au moyen de l'utilisation de 
bases de registres administratifsbases de registres administratifs
ÉÉvaluation de rvaluation de réésultats au moyen de sultats au moyen de 
ll’’utilisation de bases de registres utilisation de bases de registres 
administratifsadministratifs. . 
ConnaConnaîître la perception des professionnels tre la perception des professionnels 
sur la ssur la séécuritcuritéé de patientsde patients
ContinuerContinuer les les éétudestudes dd’’ EI EI dansdans ll’’ HôpitalHôpital
de Navarrade Navarra



Total: 1.298.000 euros ( 70% Total: 1.298.000 euros ( 70% 
financfinancéé par le MSC y 30% par le MSC y 30% 
GouvernementGouvernement de la de la NavarreNavarre) ) 

• Le budget comprend des frais de structure, 
fongibles et de personnel



DDéétection dtection d’’ EI et suite au moyen des bases EI et suite au moyen des bases 
administratives de donnadministratives de donnééeses
•• 111.800 euros111.800 euros

Actions de sensibilisation et de formation. Actions de sensibilisation et de formation. ÉÉdition dition 
de brochures de brochures ééducativesducatives
•• 39.000 euros39.000 euros

ProgrammeProgramme des des mainsmains proprespropres
•• 468.000 euros468.000 euros

MinimisationMinimisation dd’’ EI EI auxaux mméédicamentsdicaments
•• 139.000 euros139.000 euros

ContrôleContrôle dd’’ infectioninfection
•• 27.000 euros27.000 euros



Culture de la fiscalitCulture de la fiscalitéé et de et de 
culpabilitculpabilitéé
•• L'investigation qui seulement considL'investigation qui seulement considèère les re les 

actions / omissions des cliniques est actions / omissions des cliniques est 
incomplincomplèète et ses conclusions peuvent être te et ses conclusions peuvent être 
erronerronéées es 

•• SystSystèème complexe ome complexe oùù les incidents (et ses les incidents (et ses 
rréésultats) sont conssultats) sont consééquence de l'interaction de quence de l'interaction de 

facteurs de structure et de processusfacteurs de structure et de processus

OnOn analyseanalyse pourpour ameliorerameliorer et non et non 
pourpour punirpunir



L'applicationL'application des des modmodèèlesles conceptuelsconceptuels estest
compliqucompliquééee
•• ReasonReason, , HelmreichHelmreich

ÉÉtudetude de lde l’’ incidentincident critiquecritique
•• SystSystéématiquematique de lde l’’ investigationinvestigation doitdoit êtreêtre

acceptacceptééee par par toustous les les participantsparticipants
•• QuestionsQuestions clcléé

Ce Ce quiqui estest arrivarrivéé
CommentComment estest--ilil arrivarrivéé
PourquoiPourquoi estest--ilil arrivarrivéé
QuoiQuoi nousnous pouvonspouvons apprendreapprendre
QuellesQuelles amamééliorationsliorations nousnous avonsavons àà introduireintroduire



NotificationNotification dd’’ EIEI
•• TrTrèès lis liéé àà l'l'ééchange culturelchange culturel

•• IlIl faudraitfaudrait des des rrééformesformes lléégislativesgislatives

Obtention efficiente d'indicateurs au Obtention efficiente d'indicateurs au 
moyen de bases administratives de moyen de bases administratives de 
donndonnééeses
•• DDéétectertecter les les consconsééquencesquences

•• ÉÉvaluervaluer les les amamééliorationsliorations appliquappliquééeses



( et non l( et non l inquisitioninquisition ))



Gracias por su atención

Merci beaucoup


