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"Les questions qui ne se donnent pas de réponss-|ell
mMémes en naissant n'obtiennent jamais de réponse."

Franz KAFKA




|. Introduction :

De nos jours et depuis les années 1970, avec lecatigdtion des derniers jours de vie, plus
d'un Francais sur deux meurt dans un établissedeesanté : ceci concernait 59 % des déces
en 2009 (contre 27 % & domicilellont 86 % dans des services de courte durée @ege
Chirurgie, Obstétrique), en sachant que les sesvi® Médecine comptabilisent entre la
moitié et les deux tiers des décés intra-hospiliEn 2007, les maladies respiratoires et les
tumeurs représentaient respectivement 12 et 10s4lélees dans les services de Court séjour
(contre 21 % pour les maladies cardio-vasculaires).

pEnk
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Figure 1 : Répartition des décés selon le lieu &td années

Par ailleurs, les cancers sont devenus depuis dfagoremiere cause de déces, devant les
maladies cardio-vasculaires (respectivement 29% & % en 2009, tous sexes confondus
(mais chez la femme, ce sont encore les maladidseareil circulatoire qui prédominent
[31 % des décés en 2010] devant les cancers [Z3 %))

Parmi ces cancers, le cancer du poumon (28 80G agétendus en France en 2010, dont
73,2 % d’hommes) est la premiere cause de décésapeaer en France (19,6 % du total),
devant les cancers du c6lon-rectum (17 400 dét&s)cancers du sein (11 300) et de la
prostate (8 808)(Figure 2 : Evolution de la mortalité par cancer en Franeel @50 a 2006).
Deuxieme cancer le plus fréquent chez 'homme @®& ®ouveaux cas en 2010, derriere le
cancer de la prostate [71 600], et avant le cacokerectal [21 100f) il est en progression
constante chez la femme chez laquelle son incidendplé ces 20 dernieres annéeg( 2).

Au total, le cancer du poumon est a I'origine d&%, des déces masculins et 1,6 % des déces
féminins, toutes causes confondues, en Ffance

1. Niel X. Le nombre de décés augmente, I'espérance @aisge. Insee premiere, octobre 2010, n° 1318.
2.Lalande F, Veber O. La mort a I'hopital. Inspection Géletes Affaires Sociales, Rapport n°® RM2009-124P.

3. Aouba A et al. Données sur la mortalité en France :qgipales causes de déces en 2008 et évolutionssd2@dd. Bull Epidemiol Hebd.
2011;22:249-255.

4. Collectif. La situation du cancer en France en 2010. Instédtional du cancer, nov 2010.
5. Maraninchi D et al. Dynamique d'évolution des taux de md#éales principaux cancers en France. Institut dée\@anitaire 2010.
6. Projections de l'incidence et de la mortalité gencer en France pour I'année 2010. Institutedéesanitaire.

7. Eilstein D, Uhry Z. Mortalité par cancer du poumon en Feangtropolitaine. Analyse de tendance et projead®i975 a 2014. Institut
de veille sanitaire. 2005
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Figure 2 : Evolution de la mortalité par cancer erFrance de 1950 & 2006

Enfin, le cancer du poumon a constitué le diagngsincipal de 60 000 s€jours hospitaliers
dans les établissements de soins de courte durgé0nh(dont 10 000 en chirurgie), ce qui
représente environ 8,4 % de I'ensemble des séfmsygitaliers pour cancers.

Par ailleurs, sur la période 2000-2003 en Franaes ge 15 000 déces par an en moyenne
comportaient une notion de BPCO, la moitié de aasesl mentionnant méme la BPCO en
cause initiald

Un service de Pneumologie & Oncologie thoraciqumac par définition a faire face a de
nombreux déces : celui du Centre Hospitalier den@igy compte 99 décés par an en
moyenne. Un tel taux de mortalité (6 % des hogpétbns pour I'année 2008) pourrait
s'expliquer par le recrutement des malades : eet,eff on exclut les admissions pour
enregistrement nocturne du sommeil, les malademtttd'un cancer en phase palliative ou
d'une insuffisance respiratoire chronique représgndeux des trois diagnostics principaux
les plus fréquents (cf. chapitre 1l). Alors, la e la fatalité ? Non : la démarche médicale
ayant pour but de s'opposer a l'évolution naturédle maladies, avec comme objectif de
soigner, et si possible guérir, on ne peut s'ardgta gravité des pathologies présentées pour
expliquer (justifier ?) les déces quand ils surmint.

C'est en cela que les Revues de Morbidité et daditér(RMM) sont I'outil adéquat pour
analyser les déces dans une structure de sant@&in@attitude presque philosophique, il faut
continuer de se poser des questions, méme quahdalpas de question évidente a se poser.
La RMM oblige a analyser chaque évenement et aocserpga question de son caractere
évitable ou pas.

8. Hill C, Doyon F, Mousannif A. Evolution de la mortalitér cancer en France de 1950 a 2006. Instituteillée\Banitaire
9. Fuhrman C, Delmas MC. Mortalité liée a la BPCO en Fran@tropolitaine, 1979-2003. INVS, BEH 2007;27-28.
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De plus, dans le cadre réglementaire de l'améloratle la qualité des soins et de
I'évaluation des pratiques professionnelles (EBRJue obligatoire en médecine par le décret
n° 2005-346 du 14 avril 2005), les professionnelsanté se doivent d'analyser les déces qui
surviennent dans leur unité : a l'instar des sesvie Chirurgie et d'Anesthésie-Réanimation,
la revue de morbi-mortalité est obligatoire darssugités de Cancérologie dans le cadre de la
procédure d'accréditation-certification des établisents de santé par la Haute Autorité de
Santé®. La loi du 4 mars 2002, relative aux droits dedaches et & la qualité du systéme de
santé, érige en obligation la sécurité des soinsefarmulant le vieux principe de balance
bénéfices/risques et lI'adalferimum non nocere" "Toute personne a, compte-tenu de son
état de santé et de l'urgence des interventionscglug-ci requiert, le droit de recevoir les
soins les plus appropriés et de bénéficier deapleéitiques dont I'efficacité est reconnue et
qui garantissent la meilleure sécurité sanitaireegard des connaissances médicales avérées.
Les actes de prévention, d'investigation ou dessaéndoivent pas, en I'état des connaissances
médicales, lui faire courir de risques dispropantiés par rapport au bénéfice escompté.”

Dans cet esprit, cette analyse doit dépasser e adeb seuls déces pour s'étendre aux
complications non mortelles qui se sont produitassdle service. Autrement dit, si on
considére que le déces d'un patient est la contipiicailtime de sa maladie, on se doit
d'analyser les autres complications survenues etlgpanéme approche analytique d'en
rechercher les éventuelles causes et les éverdeteurs et défaillances survenues dans sa
prise en charge.

Les Revues de Morbidité et de Mortalité (RMM) onbnitré qu'elles constituent un outil
approprié pour analyser les déceés et les complitagurvenus dans une structure de soins.

Alors, au vu de son recrutement de patients etastinité, le service de Pneumologie &
Oncologie thoracique de Chambéry s'est engagé datie démarche d'analyse et
d'amélioration de la qualité des soins en utilidantil RMM. Cette these de doctorat analyse
les Revues de Mortalité et Morbidité qui y ont @tiées en place depuis 2006.

Il s'agit d'une analyse des fiches présentées gneRede morbi-mortalité dans ce service
sur une période de 4 ans et 3 mois (du 01/10/20.A.2/2010), soit 421 fiches au total.

Une fiche est créée lors de chaque déces dansviees¢ou survenu durant les 8 jours
suivant la sortie) ou lors de chaque complicatioorbide ayant fait prolonger la durée
d'hospitalisation du patient. Chaque fiche estymé@ collectivement par I'équipe soignante,
pour décrire I'évéenement survenu et ses circonssafuger s'il peut exister des interrogations
guant a sa prise en charge, puis évaluer s'il lgdaat la pathologie présentée par le patient ou
a l'organisation et aux pratiques des soignantesiime alors si I'événement était évitable ou
pas. Le cas échéant, des actions correctricesrgses en ceuvre.

On verra que les déces représentent 98 % des dopsésentés dans cette RMM. Cela
oblige les soignants a ne pas voir les déces coumriait inéluctable, ou, blasés ou endurcis
par la frequence des déces dans un service de ICbgié, a ne pas considérer la mort
comme un évenement commun, mais toujours singullEme dans le cadre de soins
palliatifs, a leur stade terminal, la possibilité klever des complications dans la prise en
charge d'un patient mourant est le gage de latgudéis soins qu'on veut jusqu'au bout
apporter au patient.

10. Haute Autorité de Santé. Procédure d'accréalitdes établissements de santé, version 2010enek 28.
11. Loi n° 2002-303 relative aux droits des malegteis la qualité du systéme de santé.
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"La seule véritable erreur est celle dont on n@ereducun
enseignement.”

John POWELL
(professeur d'histoire, 1954)
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ll. Présentation de I'hOpital et du service :

La ville de Chambéry compte 60 000 habitants, an deine agglomération de 125 000
personnes ; elle est la préfecture du départeneeBasoie qui a une population totale de pres
de 380 000 habitants.

L’hopital de Chambéry est un des 13 hépitaux etiglies polyvalents de Savoie (a
Chambeéry, Aix-les-Bains, Challes-les-Eaux, MontagliAlbertville, Moutiers, Bourg-Saint-
Maurice, Modane, Saint-Jean-de-Maurienne et Saertd2d'Albigny). Il compte 1 187 lits et
places dont 469 en Médecine, 238 en Chirurgie,nr66ynécologie-Obstétrique et 414 lits en
Long Séjour et Maison de retraite (données de 2@8P008, 2 620 personnes travaillaient a
I’hépital dont 300 médecins.

Le Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHR&plus proche est celui de Grenoble.

Le service de Pneumologie du Centre hospitalieCki@mbéry est un service de Médecine
spécialisée, orientation Pneumologie (Centre daeéte en Savoie) et Oncologie thoracique.
Il compte 37 lits (données 2008). Le service d'tabpation s'accompagne d'une activité de
consultations, d'endoscopies et d'explorationstiomaeelles respiratoires.

En équivalents temps plein de personnel médicalselvice dispose de 3 praticiens
hospitaliers, 1 praticien contractuel et 4 intera@ssi qu'un mi-temps de praticien attaché
(allergologie, tabacologie...). Outre une psychologue comptait (toujours en équivalents
temps plein en 2008), 17 infirmiéres et 10 aidegrsamtes.

En 2008, il y a eu 1 552 entrées dans le servieprésentant 12 997 journées
d'hospitalisation, avec une durée moyenne de s@pMB) de 8,37 jours.

Nombre de patients
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Figure 3 - Répartition des patients sortis par duré de séjour
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Les 1 552 admissions de I'année 2008 se faisagntid 303 patients distincts (dont 57 %
d'’hommes), agés de 17 a 101 ans (médiane : 65,7llaps eu cette année-la 94 déces, soit
6 % des hospitalisations.

Les 10 diagnostics principaux les plus frequent2@d8 étaient les suivants (dans l'ordre
décroissant) :

- "Respiration par la bouche" (= enregistrements uroets du sommeil) : 14 %. Ceci
expliquant le grand nombre d'hospitalisations asuftle moins de 2 jours).

- Insuffisance respiratoire aigué.

- Soins palliatifs.

- Insuffisance respiratoire chronique obstructive.

- Pneumopathie bactérienne.

- Tumeur maligne du lobe supérieur, bronches ou poumo

- Insuffisance ventriculaire gauche.

- Pneumopathie lobaire.

- Maladie pulmonaire obstructive chronique avec itiecaigué des voies respiratoires
inférieures.

Cette présentation du service aurait pu étre pitgiltée : on a montré que la présentation
de l'activité d'un service pendant la période deeswe des évenements analysés permet de
mettre en rapport la fréquence des évenementss@sabvec la lourdeur de l'activité et de
mieux les repéréf.

A I'népital de Chambéry, d'autres services ont amsceuvre des Revues de Mortalité-
Morbidité : service de Réanimation, réseau de Btgiogie.

12. Hamby L.S., Birkmeyer J.D., Birkmeyer C., Alksnitis J,ARyder L., Dow R. Using prospective outcomes datanprove morbidity
and mortality conferences Curr. Surg. 2000 ; 57 384-388.
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"Chaque chirurgien traine derriere lui un petit eii@re,

dans lequel il va prier de temps a autre, un ceneti
d'amertume et de regrets, dans lequel il cherchaisan de

ses échecs."

René LERICHE, chirurgien francais

"Notre cimetiere d'amertume et de regrets, c'eRédanion
de Morbidité et de Mortalité."

Leo GORDON?

14

13.Gordon Leo A. Gordon’s guide to the surgical morbiditydanortality conference. 1994.
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lll. Réunions de mortalite-morbidité (RMM) :

A. De l'erreur :

Ce chapitre reprend largement l'article de Lealperteur en Médeciné®

Les médecins, mais aussi infirmieres et pharmagcmrg formés pour étre consciencieux,
tout en étant le plus efficaces possible. Pourlastgerreurs sont fréquentes dans la pratique
meédicale (dans la pratiqumspitalierepour dépasser le cadre des seuls médecins). i@=rtai
revues d'autopsi® *®ont montré des taux élevés (jusqu'a 40 %) d'esrderdiagnostic ayant
entrainé la mort.

Etant donné la nature complexe de I'exercice médida multitude d'actes dont un patient
fait I'objet, un taux d'erreurs élevé peut ne pasitre surprenant. Mais ce taux, méme s'il
était a 1 %, serait inacceptable dans d'autreswscti'activité comme l'aviation, le nucléaire,
le courrier postal.

Il est donc curieux que de forts taux d'erreursentapas suscité plus de questions et,
partant, d'efforts pour les prévenir, tant de la pas soignants que de la part de la sociéte.
Parce qu'elles surviennent de fagon disperséea lméois et dans des endroits différents, les
erreurs médicales ne sont pas rapportées darsulegmjx (sauf cas spectaculaire) comme les
catastrophes atteignant de nombreuses personngs@renement ponctuel. Du point de vue
des soignants, les erreurs meédicales responsablesngéquences graves pour le patient ne
sont pas le quotidien des médecins et infirmiete®rt donc percues comme des événements
rares. D'autre part, la plupart des erreurs nerdrd pas de dommages pour le patient. Mais
la raison principale pour laquelle les soignantsinpas développé de politique de prévention
des erreurs est culturelle : médecins et infirnsievat de grandes difficultés a réagir aux
erreurs car leur formation leur a inculqué la néitésd'étre infaillibles. Par un syllogisme
basé sur la charge (morale, éthique et Iégale) édenin d'étre responsable de son patient,
celui-ci se sent responsable tdet ce qui peut lui arriver, y compris les erreursvsnant a
ses dépens ; ce raisonnement fondé sur une refdéssans limites est démonté par le fait
gue le médecin n'a pas le pouvoir de contrdler teasaspects de la prise en charge d'un
patient.

Si on veut prévenir les erreurs, et le faire sdagéer au dernier acteur précédant la
survenue de l'erreur, il faut comprendre leur mistae de survenue. Reason, entre autres, a
éclairci les modeles cognitifs de I'erreur humaine.

D'abord, la majeure partie du fonctionnement mesgabutomatique, se faisant rapidement
et sans effort. Par exemple, réaliser un ensemigplexe de décisions et de manceuvres
comme conduire sa voiture de chez soi a son bus@lficite peu de pensées conscientes : ce
processus automatique s'appuie sur un ensembleodéles mentaux. Ceschémassont
appropriés pour des actes simples, ils servenvdment, au moment ou ils sont requis,
traitent l'information rapidement et en paralldke tout sans effort conscient. Ces schémas

14.Leape Error in Medicine. JAMA, December 21, 1994 — 23R, No 23.

15. Shojania, Burton, McDonald, Goldman. Changes in rates ¢6@ay-detected diagnostic errors over time: a gyatie review. JAMA
2003;289(21):2849-2856.

16. Sonderegger-Iseli Burger, Muntwyler, Salomon. Diagnostic errors timee medical eras: a necropsy study. Lancet. 2000
10;355(9220):2027-31.
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sont activés aussi bien par des pensées conscignéesles stimulus sensoriels, mais le
fonctionnement induit est lui automatique.

A c6té de ce processus de contrle schématiquematitjue et inconscient, existe un mode
de contrdle conscient utilisé pour contrdler I\@téi inconsciente ou pour résoudre un
probleme quand la pensée schématique n'a pernhiésrdsoudre. A l'inverse de la rapidité du
fonctionnement inconscient, la pensée consciente l@de, séquentielle, demandeuse
d'efforts, et difficile a soutenir dans la durée.

L'activité mentale a été classée en 3 niveaux panmRssen et Jensénle premier niveau
est basé sur les compétences, le deuxieme suegles,ret le troisieme sur les connaissances.
Le premier niveau correspond a des modeéles de @ensed'actions préprogrammeés et
largement inconscients (schémas). Dans le deuxigneau, les solutions aux problémes
familiers sont régies par des régles enregistdaesype "Si le probleme est X, la réponse est
Y". Le troisieme niveau, ou pensée synthétique ugbsé pour appréhender des problémes
nouveaux, nécessitant une analyse conscientesgtvair pré-requis.

Ces trois niveaux peuvent étre mis en jeu simufteem®, mais avec l'expérience et
l'apprentissage, le mode de contr6le principalé&@ate du niveau basé sur le savoir a celui
fonctionnant selon les compétences, car I'expé&ienda formation accroissent le répertoire
de schémas et de regles utiles pour solutionnerpdedémes. A ce sujet, un article qui
pourrait relever plus de lI'anecdote que d'une aldgt étude montrait il y a quelques années
gu'aux Etats-Unis les poches des blouses des médétaient d'autant plus remplies de
carnets, livres et pense-bétes qu'ils étaient jgluses : les étudiants n'avaient pas encore
transformé leur savoir en savoir-faire.

Reasol® et Rasmusséhont classifié les mécanismes de survenue desrsrselon les 3
niveaux décrits ci-dessus. Les erreurs baséesesucdmpétences sont des méprises : ces
écarts dans le feu de l'action sont des dysformtiorents de l'activité automatique. Par
opposition, les erreurs basées sur les regles atveir sont des erreurs de la pensée
consciente.

L'activité basée sur les compétences est donc atitume, appropriée a une activité
routiniére. Un écart survient lorsqu'il y a unetwup de la routine qui n'est pas détectée par le
contrble attentionnel ; c'est donc un acte inv@oatcausé par la distraction. Plusieurs types
d'écarts existent. Dans celui de la capture, ugmahplus fréquent prend le dessus sur un
autre similaire mais moins habituel : si la ségeetiaction demandée est ABCFG au lieu de
I'habituel ABCDE, la séquence finale DE risque rd'@ppliquée si l'attention (le contréle
conscient) ne s'exerce pas apres I'étape C.

Un autre type de glissement est l'erreur de deagmmiglans laquelle I'action correcte est
exécutée, mais sur le mauvais objet (par exeng#everser de I'eau, mais dans son assiette au
lieu de dans son verre). Les erreurs d'activatgso@ative résultent d'associations mentales,
comme décrocher le téléphone quand on sonne atkagientrée. Enfin, les erreurs par perte
d'activation sont des défaillances de la mémogeuat terme, comme entrer dans une piéce et
ne plus se rappeler ce qu'on était venu y failles sont souvent dues a des interruptions.

17.Rasmussen], Jensen A. Mental procedures in real-life taaksase study of electronic trouble-shooting. Eogaios. 1974;17:293-307.
18.ReasonJ. Human Error. Cambridge, Mass: Cambridge UnityePsess; 1992.
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Une grande variété de facteurs peut détourneentdin et favoriser la survenue d'écarts.
Les facteurs physiologiques incluent la fatigueapknque de sommeil, la prise d'alcool ou de
médicaments, et la maladie. Les facteurs psychpl@gi comprennent une autre activité
contemporaine (étre occupé a faire autre chosde®tetats émotionnels comme l'ennui, la
frustration, la peur, I'anxiété ou la colére. Lastéurs psychologiques peuvent étre liés a des
facteurs externes, comme la surcharge de trawsl rélations humaines, etc. Enfin, les
facteurs environnementaux, comme le bruit, la teatpée, ou l'excés de stimulus visuels
peuvent causer des distractions aboutissant arces®

A cOté des écarts, erreurs basées sur les compétengstent les méprises, basées sur les 2
niveaux suivants (régles et savoir).

Les erreurs basées sur les régles surviennentulorsg mauvaise regle est choisie pour
résoudre un probléme, que la situation ait étéapptéhendée ou qu'une régle fréquemment
utilisée se soit imposée par son caractére hal@tneht approprié mais soit inadéquate en
I'espéece.

Dans les erreurs basées sur le savoir, la persestneonfrontée a une situation nouvelle
pour laguelle elle n'a pas de solution préprogramrn I'a vu, tout probléme sortant de la
stricte routine dépasse le niveau des schémas atitpu@s et requiert l'utilisation d'une
solution basée sur les regles ou le savoir. Ohteesmes, préférant par nature le modéle de
reconnaissance a celui d'analyse, se biaisent rahgdreune solution toute faite, c'est-a-dire
une regle, plutdt que de faire l'effort d'une asalfaisant appel au savoir. Malheureusement,
dans la recherche d'un modéle concordant, c'efstipan mauvais modele qui est retenu : par
un biais de généralisation, la mémoire donne paiveusel ce qui habituellement fonctionne.
Paradoxalement, la mémoire peut aussi accorderimpertance disproportionnée a un
modéle de par sa rareté : ainsi, un cas exceplionas marquant laisse une impression
exagérée qui le fera resurgir plus facilement cdfde la mémoire. Un autre biais est celui de
la disponibilité, c'est-a-dire la tendance a wilita premiére information qui vient a I'esprit.
Le biais de confirmation est la tendance a reclegrahe preuve qui confirme une hypothese
précoce de travail mais qui ignore les donnéessqut en contradiction avec elle. Il se
rapproche de I'excés de confiance qui est la texedancroire en la validité de la stratégie
adoptée et a se focaliser sur la preuve qui laris®0

Au total, la complexité du fonctionnement menta, d&ependance vis-a-vis de nombreux
facteurs et les inévitables manques d'information$ que les erreurs sont fréquentes. Les
erreurs du premier type (écarts) sont les plusufrgtes, puisque la majeure partie du
fonctionnement mental est automatique, mais le téerxeurs dans les processus baseés sur le
troisieme niveau (savoir) est plus important.

Apres avoir détaillé les mécanismes cognitifs deenwie des erreurs, Reason a différencié
les erreurs par leur facon de se concrétisereresrs latentes sont celles dont les effets sont
différés, par opposition aux erreurs actives, desteffets se manifestent immédiatement.
Mais les accidents résultent rarement d'un seué tgferreur, mais typiquement d'une
combinaison d'erreurs latentes et actives, etlyaeal'un accident ne doit donc pas s'arréter a
sa cause immédiate (le dernier acte effectué daasurvenue de l'accident proprement dit)
mais s'attacher a rechercher aussi ses causesppifendes, souvent présentes depuis
longtemps dans I'environnement dans lequel esesurlVaccident.
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Les efforts de prévention des accidents doiventdechercher et decalisersur les causes
profondes : ne prétendre empécher que l'acte padtédnmédiatement l'accident est
inefficace car d'autres erreurs, imprévisiblesatées, ne manqueront pas de se produire si
les causes sous-jacentes ne sont pas corrigées.ilMaut garder a I'esprit que si I'on peut
diminuer la probabilité de survenue des erreursy@pourra jamais les empécher totalement
a cause de la complexité de leurs mécanismes d@appall faut donc prévoir, des la
conception d'un systeme (qu'on parle d'un aviod'@u hdpital), que des erreurs surviendront
et comment les corriger : des systemes de conéisdareront I'évaluation de la situation en
temps réel, des tampons absorberont les éventeetlass commises, et la redondance assure
- par un doublement des mécanismes et des insttanmitiques — qu'une défaillance
n'entrainera pas la perte totale de la fonctiooocems.

Sur le plan humain, I'organisation du travail véssimplifier les taches pour minimiser leur
partie reposant sur les aspects cognitifs lesfphgiles (mémoire a court terme, planification,
résolution de problémes). La standardisation deséuures (protocoles) réduit les erreurs en
favorisant le modele de reconnaissance, celui gsidnlimains utilisent le plus efficacement.
On peut aussi "forcer les fonctions", c'est-a-deedre impossible d'effectuer une action si
une condition préalable n'a pas été remplie (cotimpossibilité dans une voiture de passer
une vitesse si la pédale d'embrayage n'est pas@&@p Enfin, les taches doivent idéalement
étre aisément réversibles, ou difficiles a réalisesqu'elles ne sont pas réversibles.

On l'a dit, I'aviation comme l'industrie nucléaoet appliqué ces principes de prévention
des accidents, ce qui n'est pas (pas encore Mjeactib principal de la pratique hospitaliere.
Comme expliqué ci-dessus, les RMM et autres syst@hamalyses des erreurs ne doivent pas
s'en tenir a une approche a courte vue du problEméanorant les causes profondes de
l'accident. Ceci permettrait de convaincre lesaiais — s'il en était besoin — que des erreurs
sont inévitables et qu'il faut améliorer le systépwmur les prévenir ou les contenir, en
dépassant I'approche habituelle qui est de s'apmuyela capacité des personnes a ne pas
faire d'erreurs plutdt que d'assumer qu'ils ennfieirévitablement.

Dans le méme esprit, il faut prendre en comptadesdents sans conséquenceaf-mis$
et donc les signaler. Pour cela, il faut dépassetdde du signalement-punition ; l'industrie
aéronautique l'a fait dés 1975 en mettant en placeysteme confidentiel et garantissant
immunité de signalement des infractions a la s&xul'Air Safety Reporting System,
organisme non répressif de collecte des erreuts diffusion des connaissances tirées de ces
erreurs.

L'attitude face au probleme de l'erreur en médeciog faire I'objet d'une révolution
culturelle en posant comme principe que les errsoin$ inévitables, car liées a toute activité
humaine. Elles doivent étre acceptées comme une@es défauts du systeme, pas comme
les défauts de ses intervenants. A partir de cstapgrie systeme doit faire I'effort actif de
découvrir, prévenir et absorber les erreurs, ene®bhant dans le méme temps les précurseurs
psychologiques évoqués ci-dessus.

Pour découvrir les erreurs, il faut changer I'étasprit qui regarde toute analyse comme
une recherche des responsabilités personnellete @etation permettra de développer une
systématisation d'analyse des erreurs a tel paiet lgur recherche et leur signalement
deviendront une pratique de routine. Sur le poi#dagogique aussi, les jeunes meédecins
doivent voir conforter l'adagg@rimum non nocere"qui leur enseigne qu'une pratique slre est
aussi importante qu'une pratique efficace.
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Pour prévenir les erreurs, plusieurs mécanismegshsur les principes énoncés ci-dessus,
peuvent étre utilisés. D'abord, concevoir le traea minimisant le recours aux activités
cognitives les plus faillibles (mémoire a courtnter attention prolongée). Check-lists,
protocoles et informatisation remplissent aussi cbjectif. La standardisation de ces
protocoles est une condition de leur efficacitésutt®, une information claire, accessible et
présente aux endroits adéquats est importantdartinatisation en est la aussi le bon exemple
guand elle est mobile.

Le systeme doit offrir une capacité de résistamseesreurs qui viendront de toutes fagons a
étre commises : pour les taches critiques en pdigic 'utilisation de fonctions de forgage est
utile. Un logiciel de prescription informatisé peaar exemple empécher qu'on prescrive un
médicament auquel le patient est allergique, outoreer la prescription d'une association
déconseillée qu'aprés avoir accuse la lecturabete du logiciel.

Mais comme il est impossible de prévenir touteslesurs, des tampons doivent étre inclus
dans chaque systeme pour absorber les erreurs@valés puissent causer un dommage aux
patients. Au minimum, des instruments de contr@eaht permettre d'identifier les erreurs
suffisamment tét pour en éviter leurs conséquences.

Enfin, les conditions de travail doivent étre caggypour créer un environnement sdr en
repérant et supprimant les précurseurs psycholegiqtiles facteurs environnementaux.
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B. Les revues de morbi-mortalité :

Les revues d'analyse de dossiers sont apparuesasanaissance des hopitaux universitaires
modernes. Coldman, un chirurgien du Massachusetteef@ Hospital au début du
XXé siécle, développa un systeme de resumé etvie 1Ig/stématique des faits advenus aux
patients, en particulier les éventuelles erreunsyeswes’. Cette démarche provoqua la
défiance de ses collegues mais finalement inspsadgles de pratique hospitaliére édictées
par I'American College of Surgeons en 1916, puisriation en 1935 & Philadelphie de
I'Anesthesia Mortality Committee qui fut un préaus des RMM modernes par son but
énoncé d'analyser les déces liés a I'anesthésipartioulier les dossiers dans lesquels une
erreur était suspectée, et d'évaluer si l'issue @tiable ou paS. Ce comité choisit de faire
une revue systématique des dossiers quand il 8'guérles praticiens concernés par un déces
étaient réticents a présenter de facon volontdirgpentanée les dossiers concernés. Cette
revue avait déja comme buts I'enseignement paistaigsion entre pairs (pas seulement les
anesthésistes, mais aussi des chirurgiens et tnigtes) et I'amélioration de la qualité de la
pratique hospitaliere.

Les revues de mortalité ont ensuite tenu une grpadedans I'enseignement des spécialités
chirurgicales et depuis 1983 aux Etats-Unis, lgses de mortalité et de morbidité font partie
de la formation obligatoire des chirurgiéhs

Une Revue de mortalité et de morbidité (RM&&t une analyse collective, rétrospective et
systémique de cas marqués par la survenue d'urs,déagne complication, ou d'un
évenement qui aurait pu causer un dommage au pagiequi a pour objectif la mise en
ceuvre et le suivi d'actions pour améliorer la paeecharge des patients et la sécurité des
soins (définition de I'HAS). C'est-a-dire qu'ellgoaur finalité 'amélioration continue de la
gualité des soins et leur sécurisation.

"Qui aurait pu causer un dommage au patientles revues de morbi-mortalité ne
concernent donc pas ce qu'on signale comme évetenmelésirables dans les services de
soins et permet de dépasser ce cadre strict diinagmnsindésirablespour analyser aussi les
cas relevant de I'évolutionaturelle de la maladie (aussi bien ses complications qae le
deces).

Par extension, si on considere que le déces d'tienpast la complication ultime de sa
maladie, on se doit d'analyser les autres complitatsurvenues et par la méme approche
analytique d'en rechercher les éventuelles causéss eeventuelles erreurs et défaillances
survenues dans sa prise en charge.

"Erreurs”, "défaillances" : s'agit-il de juger, dechercher un coupable ? Justement non : la
RMM, tout en recherchant de tels dysfonctionnemezabstient de désigner un coupable. Ce
n'est pas le role qu'elle s'est fixé, premiéremert deuxiemement, on a montré que
sanctionner I'élément ayant provoqué lincidentimide pas les dysfonctionnements du
systémé”. Reason a modélisé cette association de défakaactives (celles d'individus en
premiere ligne qui par leurs gestes ou leurs datssprovoquent l'incident) et de défaillances

19. Liu V. Error in Medicine: The Role of the Morbidity &lortality Conference. Ethics Journal of the Ameniddedical Association.
2005:7; n°® 4.
20.Ruth HS. Anesthesia study commissions. JAMA. 1945;1P%-517.

21. Accreditation Council for Graduate Medical Ealtion (ACGME), ACGME Program Requirements for GraiguMedical Education in
Surgery.
22.Chopard P, Mabboux M. Analyse des incidents en médecirmivelles perspectives et analyse de cas. Rev alédigisse. n° 2346.
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latentes (celles du systeme qui ont facilité laszenue de l'incident et/ou en ont amplifié les
conséquences)

Cette analyse prend en compte tous les élémerganisationnels, techniques et humains)
en interaction ayant contribué a la prise en chdhge patient. Elle permet, selon I'HAS, en
réfléchissant collectivement sur les prises engehatalisées :

- dedécrire les pratiques et les processus de soins réalisés.

- didentifier, parmi ces pratiques, celles jugées non optimadéssi que les
problemes rencontrés lors de la prise en charge.

- de lesanalyserafin d'en rechercher les facteurs contributifiegtcauses, d'identifier

également les actions et les éléments ayant patéiter des dommages chez le
patient.

- de proposer deactions d'amélioration visant a diminuer la probabilité d'apparition
des causes a l'origine du risque (actions prévesitiou a en limiter leurs effets
délétéres et leur gravité (actions protectrices).

- desuivre et d'évaluer les actions entreprises.

Pour étre efficace, la RMM se doit de rappelerl glégit d'une analyse et d'un dispositif
d'apprentissage, et non d'un jugement. |l s'agiatlier les faits et non de rechercher un
responsable. Ce caractére non culpabilisant pedassurer son caractere collectif (par la
présence d'un maximum d'acteurs du service), sacit@pd'analyse de tous les éléments du
dossier, sa volonté d'apprentissage collectif ébisa de propositions (par la présence encore
d'un grand nombre de soignants). Dans cet ordiéd]'iles documents relatifs a une RMM
sont anonymes et ne peuvent contenir aucun docuneemnatif issu notamment du dossier
patient. Evidemment, toutes les personnes quitassia ces réunions sont tenues au secret
professionnel.

La Revue de mortalité et de morbidité est ainsi iAne méthode permettant :
- I'évaluation et I'amélioration des pratiques prsfesnelles.
le perfectionnement des connaissances grace au tBéxpérience realisé.
I'amélioration continue de la qualité et de la s&éudes soins.
la maitrise et la gestion des risques (métteogdesterior).

Ce type de réunion revét donc un triple intérét :

- intérét_pédagogiquen favorisant I'accroissement des connaissan@ee @u retour
d’expérience réalisé. La revue de morbi-mortaliténstitue un dispositif
d'apprentissage par l'erreur, destiné aussi bien éudiants qu'aux seniors
(formation continue). Pour Orlandér"apprendre par I'erreur et faire face a I'erreur
sont au centre du métier de médecin".

- intérét_éthiqueen se préoccupant du service rendu au patiene grda réflexion
menée sur les conséquences des actes realisés.

- action structurantsur les équipes en mettant en place une orgamsedactive et
apprenante entre les professionnels de santé.

23.ReasonJ. Human error. Cambridge, MA : Cambridge Uniugrpress, 1992.

24. Orlander JD, Barber TW, Fincke TG. The morbidity and matyatonference: the delicate nature of learningrfrerror. Acad Med
2002 Oct;77(10):1001-6.
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A éviter absolument :

n'‘analyser que les situations exceptionnelles.
commencer les RMM dans une ambiance conflictuelle.

choisir des événements qui se sont produits dansrds services ou présenter les
cas sans l'accord des personnes concernées etleuraisence.

chercher un coupable, des responsables, juger geupnt fait des erreurs, les
mettre en cause personnellement.

réaliser une analyse des causes, sans disposerahiuonologie précise des faits.
s'arréter a la " premiére histoire ", a I'erreurd®nte, au non-respect d’'une regle.

ne pas prendre de décision de prévention.

entreprendre une analyse de cas, alors qu’une tngeépolice est engagée. De
méme, il convient de suspendre I'analyse d’'un cesgl’il apparait que celui-ci fait
I'objet d’une enquéte. L'analyse pourra étre rep@apres sa cléture, méme si cela
induit un délai de plusieurs mois et donc obligaimient une perte de preécision,
dans les faits.

Facteurs de succ8s

un accent mis sur les actions de prévention e¢écgp€ération des erreurs.
des mesures visibles proposées, des les premgers ca

La pratique des RMM fait partie des méthodes déxipiar la HAS pour valider I'évaluation
des pratiques professionnelles (EPP) des médegies par I'article 98 de la loi du 9 ao(t
2004, et par le décret du 14 Avril 2005. La miseptate des RMM s'’inscrit aussi dans la
certification des établissements de santé (V2 aectéditation) puisqu’elles répondent a la
référence 45 du second manuel d’accréditation @ddigsements de sante.

25. Pibarot M.-L., Papiernik E. Optimiser la sécurité du patient : revues detalite-morbidité. Les guides de I'AP-HP. Assistanc
publique — Hépitaux de Paris, 2006.
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"Rien ne reste tant fixé dans notre mémoire quguesnous
avons manque."

Cicéron
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V. Méthodes :

Cette étude rétrospective porte sur 421 dossieitsastant d'évenements survenus entre le
26 octobre 2006 et le 31 décembre 2010 (4 ansreti§). Ces dossiers sont constitués par les
fiches d'Analyse des complications mortelles et bitdms de I'équipe de Pneumologie —
Oncologie thoracique du Centre Hospitalier de Chamb

A. Présentation des fiches :

Tenant sur 2 pages, il s'agit de formulaires notiigyanais le nom du patient disparaitra a
l'issue de leur rédaction pour anonymiser I'outil gn découlera. Chaque fiche est articulée
en trois parties.

1°) La premiére partie correspond a la descripdi@tiévénement analysé :

a) D'abord, I'événement en soi : 4 catéqoriessosgibles :

- déces survenant durant I'nospitalisation ou duemn8 jours suivant la sortie.
- transfert imprévu en Réanimation.

- réhospitalisation imprévue dans les 48 heures stilassortie.

- autre complication (a préciser).

b) Deuxiemement, les circonstances de survenuatésjories sont proposeées :

- cancer évolutif, hors soins palliatifs.

- soins palliatifs.

- insuffisance viscérale terminale (pulmonaire, cagde, hépatique, rénale ou
cérébrale).

- défaillance multi-viscérale.

- présence de facteurs aggravants.

c) Ensuite, la description proprement dite de hé@@ent, en guelgues lignes.

d) Enfin, les interrogations relatives aux modalid& prise en charge.

2°) L'avis de I'équipe :

a) On évalue si I'évenement est lié plutét a ldgagie du malade ou aux pratiques et a
l'organisation. La complication est ensuite estimnéegitable ou potentiellement évitable.

b) Si des causes ont été identifiées, on les classé catégories possibles (matériel,
milieu/environnement, méthode/organisation, autre).

c) Ceci permet de proposer, pendant la réunion, stdstions au(x) probleme(s)
soulevé(s).

3°) Le suivi des actions correctrices :

Dans le cas ou I'événement a été jugé potentiefiednatable, le dossier continue d'étre
analysé pour rechercher d'autres causes, et apgeg@ecommandations. Enfin, une solution
est soumise, et les moyens pour y arriver soniggec
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Médecin(s) ou équipe impliquée @ ..........coeviiiiiinninnn

Coordonnées téléphoniques : .......... BT A e e e

,_('* . Version n° 2
e Classeur : Gestion de la qualité et des risques

\ Sous-théme : Gestion des risques Diffusé en : mai 2010
Pneumologie Fin de validite : -

Etiquette du patient concerné: ...........

Page 1/ 2

N° dossier S

Age: .....
Sexe: []H OF

Indicateurs sentinelles :
[C] Déces survenant pendant I'’hospitalisation ou dans les 2 jours suivant la sortie

[] Typologie de la complication :
] Transfert imprévu en réanimation
[[] Réhospitalisation imprévue dans les 48 heures suivant la sortie

] Autre complication, précisez :

Circonstances de survenue :
[] Pathologie cancéreuse évolutive hors soins palliatifs

[] Soins palliatifs

[] Insuffisance viscérale terminale (reins, cceur, poumons, foie, cerveau)
[] Défaillance viscérale multiple

[] Facteurs aggravants, précisez :

Description des faits :

Interrogations relatives aux modalités de prise en charge :

Figure 4 - Fiche RMM (recto)
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Nature de 'événement :

[[] Evénement plutét lié & la pathologie
Toutefois, I'analyse de I'événement a permis d'identifier des dysfonctionnements :

[Joui [JNon Si oui, décrire lesquels dans la partie « Causes identifiées »

[[] Evénement plutét lié aux pratiques et organisation

Préciser les dysfonctionnements dans la partie « Causes identifiées »

[ Ne sait pas

Evénement estimé : inévitable [] potentiellement évitable []

Causes identifiées :

] matériel
Si oui, précisez :
Solution(s) proposée(s) :
O] Milieu / environnement ?
" Si oui, précisez :
Solution(s) proposée(s) :

[] Méthode / organisation

Si oui, précisez : ‘

Solution(s) proposée(s) :
[] Autre

Si oui, précisez :

Solution(s) proposée(s) :

N

(Anonymiser ce formulaire a l'issue de cette étape)

Se reporter au tableau de suivi des actions correctrices

Document(s) joint(s) : CRH[]  CR de réanimation [_] Support de présentation [] Autre [_|

|

|C — Complications mortelles et morbides : grille d’analyse par I'équipe de pneumologie - oncologie thoracique — PNEUMO.RMM.EQ1 —

Figure 5 - Fiche RMM (verso)
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B. Présentation des réunions :

Les réunions se tiennent a un rythme mensuel. Yicgmnt les médecins du service, (y
compris les internes), le cadre infirmier du sesyiinfirmieres et aides-soignantes. Les
présents émargent sur un registre (la RMM est upem@our les médecins de valider leur
EPP).

C'est le médecin référent des RMM qui écrit la 2aie.
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"Les erreurs font partie de la vie. C'est la répoms’'on leu
oppose qui est importante.”

Nikki GIOVANNI
(écrivain américain contemporain)

)
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V. Résultats :

A. Données générales :

L'age moyen des patients est de 75 ans (médiaBeans). L'intervalle d'age s'étend de 40 a
97 ans.

30

25

N
o

nombre de patients
P
o

=
15}

Figure 6 — Répartition des patients selon I'age.

105 fiches ne précisent pas le sexe du patient.3€sautres se répartissent en 67 %
d'’hommes et 33 % de femmes.

a0 %

indefini
25 %

Figure 7 — Répartition par sexe.
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B. Les événements :

- décés 413 98,10 %
- transferts imprévu en Réanimation 3 0,71 %
- réhospitalisations précoces 2 0,48 %
- autre 3 0,71 %
Total 421 100 %

Tableau 1 — Répartition des événements

Cette répartition peut étre représentée ainsi :

transferts en Réanimati
(0,7%)

déces (98,1 %) réhospitalisations (0,5%)

autre (0,7 %)

Figure 8 - Répartition des évenements.

Sans surprise, les déces constituent I'écrasanteitdales évenements analysés.

Trois cas seulement de transfert imprévu en Rédimma deux concernent des
complications d'un traitement, et le troisiemewest erreur d'orientation d'un patient au stade
palliatif de son cancer.

Les réhospitalisations précoces représentent @jftas.
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Trois cas n'appartiennent pas aux 3 premieres@asg il s'agit pour le premier d'un déces
dans un autre établissement ou le patient avaitrat&sféré pour la réalisation d'un acte
spécialisé. Ce décés dans les 2 jours suivanttie slu service de Pneumologie aurait di étre
classé dans la catégorie "Déces". Le deuxiemestasme panne matérielle ayant compromis
la conduite thérapeutique pour un patient. Le i@aige dossier concerne la constitution d'un
hématome, sous traitement anticoagulant curati$, dw retrait d'un cathéter central ; ceci a
motivé une transfusion et entrainé une prolongadmtihospitalisation, mais pas le déces du
patient.

La moyenne du délai de survenue des décés est geuds3 apres I'admission, avec la
répartition ci-dessoud-{g. 9). Ce délai est plus court en présence de fac)eag@avant(s)
(9,5 )) qu'en leur absence (15,6 j). Ce délai assiaplus court pour les déces jugés évitables
(3,6 j) que pour ceux jugés inévitables (13,8 j¢ Méme, pour les déces pour lesquels on a
retenu une interrogation de prise en charge, k& dél survenue du déces est plus court (7,3 ))
gue dans le cas contraire (13,9 )).

35
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Figure 9 — Délai de survenue des déces.
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C. Les circonstances :

Les 5 catégories de circonstances de survenue \dggeraents analysés sont réparties
comme suit :

- cancer (hors soins palliatifs) 31 7,36 %
- soins palliatifs (SP) 257 61,05 %
- insuffisance viscérale terminale (insuff visc)Tle 78 18,53 %
- défaillance multi-viscérale (DMV) 27 6,41 %
- présence de facteur(s) aggravant(s) (F. aggr) 135 32,07 %
- non précisé 8 1,90 %
Total : > 100 % en raison

de la possibilité de circonstances associéest;le'eas de 25,4 % des dossiers.

Tableau 2 - Répartition des circonstances de survan.

Cette répartition peut étre représentée ainsi :

300

257
250

200

150 4 135
100
78
50
31 27
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I
Cancer (hors SP) Soins palliatifs Insuff viscérale Déf multi-visc Présence de facteur(s) non défini
terminale aggravant(s)

Figure 10 - Répartition des circonstances
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1°) Les circonstances pathologiques peuvent &itéds ou associées :

Pour 25,4 % des dossiers (107 fiches sur 421¢ilesnstances sont multiples (2 ou 3) :

_____ 2 circonstances associées
(23,5 %)

3 associées (1,9 %)
non défini (1,9 %)

1 seule circonstance :Z:Z:Z_ -
(72,7 %) OSSN

Figure 11 - Répartition du nombre de circonstances.

2°) Répartition des cas d'associations de circonsta:

Les circonstances de survenue des événements @éhatyst réparties comme suit :

- cancer (hors SP) uniquement 15 3,56 % du total
- soins palliatifs uniguement 186 44,18 %
- insuff visc Tle uniquement 44 10,45 %
- déf multi-viscérale uniquement 10 2,38 %
- présence de facteur(s) aggravant(s) uniguement 51 12,11 %
- non défini 8 1,90 %
- SP + F. aggr 44 10,45 %
- SP + Insuff visc Tle 14 3,33%
- SP + DMV 6 1,43 %
- SP + Insuff visc Tle + DMV 6 1,43 %
- SP + DMV + F. aggr 1 0,24 %
- insuff visc Tle + F. aggr 13 3,09 %
- cancer + F. aggr 13 3,09 %
- DMV + F. aggr 6 1,43 %
- cancer + DMV 2 0,24 %
- insuff visc Tle + DMV 1 0,24 %
- cancer + DMV + F. aggr 1 0,24 %
Total 421 100 %

Tableau 3 - Répartition des cas d'associations de@nstances
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Cette répartition peut étre exprimée sous la fodmegraphique suivant

DMV (24 %) Facteur(s) aggravant(s)
insuff visc Tle

SP + Insuff visc Tle + DMV
SP + DMV + F. aggr
insuff visc Tle + F. aggr

non défini (1,9 %)

10,4 %

Plusieurs cancer + F. aggr

circonstances
associées

DMV + F. aggr
cancer + DMV

Insuff visc Tle + DMV
cancer + DMV + F. aggr

soins palliatifs
cancer (3,6 %)

Figure 12 - Répartition des cas d'associations d&constances

Cette intrication de plusieurs types de circonsanest représentée par le schéma suivant,
dans lequel les aires sont proportionnelles au memé casKig. 13
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Cancers (hors SP)

Figure 13 — Intrication des différentes circonstanes.
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3°) Cas patrticulier des facteurs aggravants :

La présence de facteurs aggravants est fréquenttefs des dossiers), seule (51 cas) ou
associée a d'autres circonstances (84 dossiers) :

Facteurs aggravants associés
(20 % du total des fiches)

Absence Présence

Facteurs aggravants uniguement
(12 % du total des fiches)

Figure 14 - Facteurs aggravants

D. Répartition des cas d'insuffisance viscéralmiteale :

La catégorie de circonstance "Insuffisance viseér@iminale" compte 78 dossiers (18,5 %
du total).

- pulmonaire 51 65,4 %
- cardiagque 29 29,6 %
- rénale 10 11,4 %
- cérébrale 4 4,6 %
- hépatique 1 2,3%
- non précisé 4 4,6 %
Total : > 100 % en raison

de la possibilité d'associations d'atteintes dioega

Tableau 4 : répartition des cas d'insuffisance vigrale terminale

Les atteintes pulmonaires représentent deux tiessoads (65,4 %). Dans 80 % de ces
dossiers (40 dossiers sur 51), la défaillance pnéite ne s'accompagne pas d'une autre
défaillance d'organe.

Quatre dossiers (4,6 % des cas d'insuffisance raecéerminale) ne précisent pas quel est
l'organe défaillant.
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pulmonaire cardiaque rénale cérébrale hépatique non défini

Figure 15 - Répartition du nombre de cas d'insuffiance viscérale terminale.

Les insuffisances viscérales peuvent concernermparail ou une association de plusieurs
organes igure 16 - Répartition et associations des cas d'irgaurffie viscérale terminald)

pulmonaire + cardiaque

rénale
pulmonaire + cardiaque

cérébrale + rénale + hépatique

pulmonaire

cardiaque + rénale

Plusieurs
insuff viscérales

associées X .
pulmonaire + rénale

pulmonaire + cardiaque

. + rénale
cardiague

(Les pourcentages sont exprimés en % des 78 casiffisance viscérale terminale).

Figure 16 - Répartition et associations des cas diuffisance viscérale terminale
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Cette intrication de plusieurs types d'insuffisantérale est représentée par le schéma
suivant, dans lequel les aires sont proportionsellenombre de cas (indiqués en leur sein) :

4 N

40 pulmonaire

N § )Y ]
\

hépatique

cardiaque 18

cérébral

Figure 17 - Intrication des cas d'insuffisance vigerale terminale

Pour un peu plus de la moitié (44 sur 78, soit 56 d#s dossiers dans lesquels une
insuffisance viscérale terminale est retenue comingenstance, elle est la seule circonstance
retenue.

Dans les 34 autres cas (44 % des dossiers dissuf® viscérale terminale), cette
circonstance est associée a une ou plusieurs &biged8) :

Insuffisance viscérale terminale + Soins palliatiisiquement : 14 cas (3,3 % de
I'ensemble des 421 dossiers).

Insuffisance viscérale terminale + Facteurs aggravaniquement : 13 cas (3,1 %).
Insuffisance viscérale terminale + Soins palliatifSacteurs aggravants : 6 cas (1,43%).
Insuffisance viscérale terminale + Défaillance mukcérale : 1 cas (0,24 %).
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Défaillance
multi-viscérale

Soins palliatifs

1
Insuffisance
viscérale
terminale

ey

Cancers (hors SP)
N Facteur(s) aggravant(s)

Figure 18 — Intrication des cas d'insuffisance vigrale terminale.

E. Description des faits :

Toutes les fiches comportent une description dés. fae caractére succinct de cette
description n'empéche pas pour un observateuriextéc'est-a-dire n'ayant pas connaissance
du dossier médical, de comprendre quel a été lggme survenu.

F. Conclusions des fiches et propositions de soigti

93,3 % des évenements relevés en RMM ont été jngegables (393 dossiers sur 421).
Pour 26 dossiers, l'issue a été jugée évitable%otgi total). Pour 2 dossiers (0,5 % du total),
I'analyse n'a pas permis de conclure si I'événemeait pu étre évité.
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évitables (6,2 %)
non définis (0,5 %)

inévitables (93,3 %)

Figure 19 — Répartition des évenements évitables own.

En ce qui concerne les déces évitables ou nonyépartition selon les circonstances est la
suivante :

Déces inévitables évitables indéfinis
cancers (hors SP) 27 4 0
Soins palliatifs 252 3 0
Insuffisance viscérale terminale 73 2 0
Défaillance multi-viscérale 21 6 0
Facteurs aggravants 121 12 0
Non défini 4 1 2

G. Suivi des actions correctrices :

Au stade ou ont été analysées ces fiches de RMdinTulaires sur les 26 (soit un quart)
portant sur un événement jugé évitable compreraenition d'un suivi.
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armi=> tous déces déceh décesy déces avec facteurs déces sans facteurs
P aggravants aggravants
pourcentage de déces inévitables 94,617 % 94,76 % 96,12 % 90,98 % 96,43 %
pourcentage de déces évitables 4,84 % 4,76 % 3,88 % 9,02 % 2,86 %
pourcentage de déces indéfinis 0,48 % 0,48 % 0% 0% 0,71 %
insuffisance e . . . :
armi les déces aved cancer soins palliatifs viscérale deéfaillance | avec interrogation de sans interrogation d
P (hors SP) b terminale multi-viscérale|  prise en charge prise en charge
ﬁ]oé‘f/ri‘t:aeglteasge de deces 87,10 % 98,82 % 97,33 % 77,78 % 68,18 % 97,83 %
23;:;%?:;&96 de deces 12,90 % 1,18 % 2,67 % 22,22 % 27,27 % 217 %
pourcentage de déces 0% 0% 0% 0% 4.55 % 0%

indéfinis

Tableau 5 — Répatrtition des déces évitables ou non.
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"Si l'erreur est humaine, le propre de I'hnommeagsisi de
trouver des solutions"

William C. RICHARDSON*

* Richardson William C. To err is human: buildingsafer health system. Committee
Quality of Health Care in America, Institute of Mede. Washington, DC, Nationa
Academy Press, 1999.

olg
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VI. Discussion :

A. Les événements :

- déceés 413 98,10 %
- transferts imprévu en Réanimation 3 0,71 %
- réhospitalisations précoces 2 0,48 %
- autre 3 0,71 %
Total 421 100 %

Les déces constituent la quasi-totalité des éventsmseirvenus. Un déces, contrairement a
une complication morbide, est un évenement qui pkfiicilement souffrir d'un biais
d'inclusion : un déces est ou n'est pas, il n'gsade latitude d'appréciation dans sa définition.
Et ses conséquences en terme de gestion du d¢s=itficat de déces, classement par les
secrétaires) font gu'il ne peut pas étre oubliéred'déclaré. Il n'y a donc pas de biais
d'inclusion a type de sous-déclaration.

Cette remarque est valable pour les décés sundsms le service ou dans l'enceinte de
I'établissement. Elle n'est plus vraie pour dessléurvenus a domicile ou dans un autre
établissement, si la mort du patient n'a pas ét&@axpressément a la connaissance des
médecins du service de Pneumologie.

A ce propos, il faut dire ici qu'a partir du 30rji2010, le délai de survenue d'un déces apres
la sortie du service a été ramené, pour pouvarrgtienu dans la RMM du service, de 8 jours
a2 jours.

A contrario, y a-t-il une sous-déclaration des @néents autres que les décés ? Non en ce
qui concerne les transferts en Réanimation, fa@tentracables. C'est moins vrai pour les
réhospitalisations précoces qui sont peut-étre-estisiées car pas forcément connues des
médecins (admission dans un autre service ou ure a@iablissement, non portée a la
connaissance des médecins du service initial).

Reste tout ce qui est regroupé dans la catégor&éA: 3 fiches sur 421 entrent dans cette
derniere catégorie : 1 décés dans un autre é@iless ou le patient avait été transféré pour
la réalisation d'un acte spécialisé. Ce déces @an8 jours suivant la sortie du service de
Pneumologie aurait di étre classé dans la catédesieléces (cf. supra). Le deuxieme cas est
une panne matérielle ayant compromis la conduérafieutique pour un patient. Le troisieme
dossier concerne la constitution d'un hématomes saitement anticoagulant curatif, lors du
retrait d'un cathéter central ; ceci a entrainé wamsfusion et causé une prolongation de
I'hospitalisation, mais pas le déces du patient.

Le protocole d'organisation des RMM du service deeutologie de ['hbpital de
Chambéry? dit que le signalement des événements autreseyuedes 3 premiéres catégories
est laissé a I'appréciation des professionneleddce. On peut suspecter un biais d'inclusion
(sous-déclaration), comme le laisse craindre lailld nombre (2 cas sur 421 dossiers

26. Organisation des revues d'analyse des coniplisamortelles et morbides survenant dans le serdie Pneumologie du Centre
hospitalier de Chambéry.
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analysés, si on ne compte pas le cas de décesauapees mutation hors du service). Faut-il
inclure tous les évenements indésirables, et ar mhetquel degré de conséquences pour le
patient ? Les évenements indésirables ont leur@eygsteme de déclaration mais ils incluent
des évenements qui ne sont parfois pas en rappedt évec le patient mais ont trait au

fonctionnement du service. Par exemple, une chate gravité est-elle un événement a
signaler ? Non si elle est sans conséquence, doenidins. Quelles conséquences faut-il
retenir, diront d'autres : douleurs ? Fracture prApension a la marche ? Oui, diront les
derniers, car ¢a aurait pu étre plus grave : oahteluci a ce que on appelle les "near-miss".

Il s'agit des événements ou situations potentigignpourvoyeurs de complications, mais
qui dans les faits n‘ont pas abouti a la survermu@ domplication potentielle. L'accident a été
évité, "ga n'est pas passé loin" : le Pr Papieapigelle ces quasi-accidents des "échappées
belles®. Mais si la complication n'est pas survenue, e#iepeut pas, par définition, étre
incluse dans les évenements retenus pour analyR&&h Pourtant, ces cas sont intéressants
a analyser et potentiellement porteurs d'enseigntsraar leur récidive est possible, le cas
échéant jusqu'a la concrétisation de la complinatibérente. Leur analyse, avant d'attendre
gue la complication soit survenue pour en analgs@osteriori les causes, peut permettre
d'éviter leur récidive et donc leurs potentiell@msequences morbides pour le patient. En
d'autres termes, c'est agir avant que toutes dgeetdu modéle de Reason aient été franchies
(Figure 20— Modele du "fromage suisse" de Reason).

Figure 20 — Modéle du "fromage suisse" de Reason

25. Papiernik E, Pibarot ML. Optimiser la sécurité des patiemes/ues de mortalité-morbidité, a 'usage des ©idde2006
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Pour la Haute Autorité de Santé, une revue de nmdrtalité doit inclure aussi, outre les
déceés et les complications avérées, les évenergantauraient pucauser un dommage au
patient. On est bien dans le cadre de l'inclusesgituations a risque, sans qu'elles se soient
traduites dans les faits par une complication. Siésations sont difficiles a discerner,
I'événement péjoratif qui aurait pu en étre la égnence ne s'étant par définition pas produit.
Cette remarque est encore plus vraie en médecinde olisque est une composante
systématigue de la prise en charge des patientsédiecin pesant le rapport bénéfice/risque
de chacune de ses décisions.

Ainsi, comme I'écrit Vincefif, un acte raisonnable, adéquat peut apparaitreste i
comme une erreur si une conséquence néfaste sudierméme, il est difficile de faire la
distinction entre erreur et effet indésirable ppuger un méme événement. Brenffaaussi
retrouve cette variabilité inter-individuelle potlasser un évenement comme indésirable ou
pas. Dans le méme ordre d'idée, un autre autewk’®@ rapporté que la définition d'une
erreur et le choix de quels types d'évenementsagr étre retenus en étude de cas varie
selon les catégories de soignants.

McCafferty a montré que l'inclusion des cas de me@s" donne du poids aux réunions
d'amélioration de la quali® Le Pr Papiernik, fort de son expérience des RMM e
Néonatalogie, est celui qui conclut le mieux enamtsdans l'esprit non contraignant des
revues de morbi-mortalité : le choix des évenemandmalyser ne peut pas étre imposé de
I'extérieur. Le service choisit selon ses propreteres, en gardant a l'esprit que les cas
intéressants sont ceux qui ont trait a la sécdrit@atient et susceptibles d'étre améliorés par

une modification des pratiques du service, ainse das dossiers a fort potentiel
pédagogique.

Il existe un exemple de sélection automatique rinfdisée des cas a analyser en RMM : un
service de chirurgie se base sur un logiciel gl@écs@nne les dossiers dont la durée de séjour
a été supérieure a celle attentueCette méthode permet de ne pas sous-déclarer les
evenements répondant au(x) critere(s) d'inclusimais il faut que le critere en question ait été
au préalable renseigné dans les dossiers ou trdahst une valeur binaire reconnaissable par
un systéme informatique : le risque de sous-déaaraapparait alors pour tous les
événements qui ne correspondent pas a un faitdhioaire : s'est produit ou ne s'est pas
produit) mais a un risque (par définition impalmgabiais bien réel).

D'autres études ont montré que les RMM n'étaiens pa bon outil d'analyse
épidémiologique des complications : beaucoup dé&wemts échappent a leur
recensemeft” * °mais comme le précisent Bal ef?ale but des RMM n'est pas d'étre un

27.Vincent C, Simon R. Errors conference: executive summsegdemic Emergency Medicine. Nov 2000, Vol 7, N 11
28.Brennan T. Accidental Deaths, Saved Lives, and Improvedl®u N Engl J Med 2005: 353;13.

29.Cook AF, Hoas H— An error by any other name. Am J NR€94 Jun;104(6):32-43.

30.McCafferty MH, Addition of “near-miss” cases enhances a dquainprovement conference. Arch Surg 2004;139(H:Z1
25.Papiernik E. Optimiser la sécurité du patient : revues detaité-morbidité. Les guides de I'AP-HP, 2006.

31.Bréaud J. Impact d'une sélection automatisée des dossietysés en réunion de morbi-mortalité (RMM) smElioration de la prise
en charge des patients en Chirurgie Pédiatriqueh Red 2010:17;45.

2. Collectif. La situation du cancer en France en 2010. Instétional du cancer, nov 2010.

3. RemontetL, Estéve JEstimations nationales : tendances de l'incidenateda mortalité par cancer en France entre 1928@0.BEH
n° 41-42/2003: 190-3.

4. Eilstein D. Mortalité par cancer du poumon en France métitane. Analyse de tendance et projection de 12814. INVS 2005.
5. Le cancer dans les régions de France. Fédéraitmnale des observatoires régionaux de la sjamté2005.

32.Bal G, David S, Sellier E, Francois P. Intérét desiesvde mortalité et de morbidité pour la formaties médecins et 'amélioration de
la qualité et de la sécurité des soins : revuadigérature. Presse Med 2010; 39: 161-168.
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outil de recensement mais un outil d'amélioraties gratiques, tant au niveau pédagogique
(formation médicale) que pour la qualité des soins.

D'autre part, méme si le recensement des complicatétait exhaustif, les études ont
montré qu'il existe une forte disparité de fonatiement des réunions de morbi-mortalité,
certaines équipes préférant analyser tous les gwente produits pour ne pas manquer de
détecter des situations favorisantes d'une coniicad'autres équipes privilégiant une
présélection des cas a présenter lors de la regue gn permettre une analyse la plus
compléte possible.

Concernant les circonstances retenues de surveasuévénements, et le fait que les déces
concernent presque 100 % (!) des cas, on peuttdisizuqualité des indicateurs. Lombfail
décrit trois types d'indicateurs de qualité. Ledidateurs de résultats (taux de mortalité, taux
de complications) ont peu de puissance statistiquels mesurent des événements rares. De
plus, ils dépendent fortement de facteurs extrinegqrecrutement du service, durée moyenne
du séjour, réadmissions, transferts). lls n‘appbrpas de renseignements sur les éventuels
dysfonctionnements de prise en charge des pati&mfs, et pour ces raisons, ils sont
difficiles a exploiter a des fins de comparaisotreedifférents services.

Le deuxieme type d'indicateurs de qualité est doiéspar les indicateurs de procédures,
facilement tracables et donc exploitables. Lessigaies indicateurs de qualité sont les
indicateurs de structures, qui se rapportent awsowgces humaines, matérielles et
financiéres. Si le niveau de moyens n'est évidemrpas synonyme de qualité, on peut
penser que cela sous-tend la capacité d'une seuchemplir ses objectifs de soins.

Pour garantir que les réunions de morbi-mortaétent du temps de réunion utile, I'équipe
de Chambéry ne discute pas tous les déceés en RMiE seulement ceux qui étaient
évitables ou non attendus, et les cas ou il y@anedysfonctionnement dans la prise en charge,
aux yeux d'un des membres de I'équipe médicaleapanm@dicale. Ceci permet de porter
I'accent sur les incidents et accidents iatrogenes.

On peut redire ici que les RMM sont un lieu d'égemultidisciplinaire ou sont évoquées
des situations difficiles sans qu'il y ait forcémem dysfonctionnement. En miroir de la
guestion pragmatique "Qu'aurions-nous pu évitem&it la question éthique "Comment
aurions-nous pu mieux faire ?".

33. Lombrail P, Naiditch M, Baubeau D, Cuneo P, Carlet J. LUésnénts de la "performance" hospitaliére ; les dmns d'une
comparaison. Etudes et résultats ; Direction dedherche, des études, de I'évaluation et destifags; n°42, dec 1999.
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B. Les circonstances :

- cancer (hors soins palliatifs) 31 7,36 %
- soins palliatifs) 257 61,05%
- insuffisance viscérale terminale 78 18,53 %
- défaillance multi-viscérale 27 6,41 %
- présence de facteur(s) aggravant(s) 135 32,07 %
- non précisé 8 1,90%
Total : > 100 % en raison

de la possibilité de circonstances associéest;le'eas de 25,4 % des dossiers.

Tableau 6 : répartition des circonstances de survere.

1°) Répartition des circonstances :

Les circonstances pathologiques peuvent étre sabée associées. Pour 25,4 % des
dossiers (107 fiches sur 421), les circonstanced suultiples : le plus souvent deux
circonstances associées (99 sur 421 dossiers)igskrment trois (8 cas sur 421).

Py 2 circonstances associées
(235 %)

3 associées (1,9 %)
non défini (1,9 %)

1 seule circonstance ... B
(72,7 %) s

Figure 21 - Répartition du nombre de circonstances.
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Ceci appelle plusieurs remarques. Les catégoriepopees pour les circonstances de
survenue des complications relevées se divisebt gmopositions (hors l'item "Non défini"),
qui peuvent étre associées, mais pas toutes digre:e'Cancer (hors soins palliatifs)" et
"Soins palliatifs” sont définis comme exclusifanl'de I'autre, comme "Insuffisance viscérale
terminale" et "Défaillance multi-viscérale" I'une tautre.

Dans quelques fiches, il existait une associatiamd@r (hors soins palliatifs) + Soins
palliatifs, ce qui ne devrait pas se produire pugstp premiere catégorie exclut la deuxieme.
La lecture de la description de I'évenement anadypérmis a chaque fois de retenir le bon
item : il s'agissait toujours de Soins palliatifsred pathologie cancéreuse.

La présentation des circonstances a choisir slicHa de RMM peut expliquer cela : l'item
"Cancer" est le premier proposé, précédant l'it&woifs palliatifs" : on peut avoir tendance,
en cochant les cases, a choisir la premiére etldivda compléter par la deuxieme, alors que
le choix de la deuxiéme ("Soins palliatifs") aurdit interdire de retenir la premiere ("Cancer
hors soins palliatifs").

De méme, certaines fiches retenaient comme ciranostun cancer "hors soins palliatifs”
alors qu'il s'agissait de Soins palliatifs commedafirmait la lecture de la description du cas.
La correction a été faite, pour ne pas sous-estiangroportion de cas de "Soins palliatifs" au
bénéfice des cas de Cancers non palliatifs, et@aséquent ne pas surestimer la proportion
de cas de cancers non palliatifs parmi les déaéasbées (20 %).

Cette confusion entre "Cancer” et "Soins palliatgeut étre favorisée par un manque de
clarté de ce que sont les soins palliatifs : sisd@sprit du rédacteur de la fiche, les soins
palliatifs sont synonymes de soins terminaux, eglxaine une sous-estimation des cas de
soins palliatifs au bénéfice des cas de "Cances Boins palliatifs", alors que le stade
palliatif, en Oncologie, ne concerne pas que lseharminale de la maladie, mais marque la
séparation d'avec le stade curable des lors quealadie est métastatiqu&igure 22 —
Périodes curative et palliative d'une maladie cens®e). C'est cette phase de transition entre
la phase curable, guérissable de la maladie ehaseperminale qui est mal comprise aussi
dans la population courante car elle comprendalksi des soins actifs (chimiothérapie en
particulier) alors que la maladie n'est plus gatide, ces soins "lourds" étant motivés par un
objectif de ralentissement de la maladie, d'amaion des symptomes inconfortables et de
prévention de |'apparition de nouveaux symptémes.
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Période curative Période palliative
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Figure 22 — Périodes curative et palliative d'une mladie cancéreus#

Dans cette étude, les soins palliatifs ne sontgpésndus comme exclusivement liés a une
maladie cancéreuse : certains dossiers cotés "Smhmtifs" concernent des maladies
chroniques non cancéreuses, mais a un stade éwaluérminal, relevant de traitements
symptomatiques et les faisant relever des soinmfifsl Ces dossiers sont trés minoritaires,
ce qui permet de dire que la proportion de cayvaeled'une néoplasie ("Cancers (hors soins
palliatifs)* + "soins palliatifs”) s'éleve a 68,44 du total. Ceci s'explique par un biais de
recrutement di a la spécialisation du service erpldgie.

Toutefois, l'existence de cas cbtés "Soins pdliapour des maladies chroniques évoluées
non cancéreuses est redondante avec l'item "Isanffe viscérale terminale” : par exemple,
un cas d'insuffisance respiratoire chronique adestarminal a été coté "Soins palliatifs" au
lieu d' "Insuffisance viscérale terminale”. L'ingeme s'est pas produit. Ces quelques dossiers
font mécaniquement sous-estimer la proportion dssdt "Insuffisance viscérale terminale”
au bénéfice des cas de "Soins palliatifs”, maissdame mesure négligeable vu le peu de
dossiers concerneés.

34. Laval G, Villard M-L. Recueil de pratique professioneektn Soins Palliatifs. Equipe mobile de soins
palliatifs du Centre hospitalier universitaire dee@oble.
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2°) Répartition des cas d'insuffisance viscéraimiteale :

Soixante-dix-huit dossiers (18,5 % du total) conmgar comme circonstance une
défaillance d'organe au stade de linsuffisanceévade terminale. Mais pour 12 dossiers
(15,4 % des cas d'insuffisance viscérale termingleyieurs atteintes d'organe sont associées
(2 a 4 appareils pouvant étre touchésy (23 : le cas échéant, cela devrait faire basculer la
circonstance de la catégorie "Insuffisance viseétaiminale" dans la catégorie "Défaillance
multi-viscérale”. Le pourcentage de dossiers avesuffisance viscérale terminale” (18,5 %
du total des dossiers) est donc surestimé aux dégenla catégorie "Défaillance multi-
viscérale" (6,4 %). Si on corrigeait cette erretattibution, on obtiendrait :

- insuffisance viscérale terminale : 66 dossiers, ¥ai7 % du total des dossiers.
- défaillance multi-viscérale : 39 dossiers, soit% 8lu total.

Un dossier associe méme comme catégories de darmes une "Insuffisance viscérale
terminale” et une "Défaillance multi-viscérale", q@ est redondant pour la raison expliquée
ci-dessus.

plusieurs insuffisances
viscérales associées

rénale

cérébrale

pulmonaire

cardiaque

Figure 23 — Association de cas d'insuffisance vigede terminale

Cette différence (18,5 % au lieu de 15,7 % pouctssd'insuffisance viscérale terminale, et
6,4 % au lieu de 9,3 % pour les cas de défaillanaki-viscérale) apparait négligeable. Les
tableaux, analyses et graphiques ont été faits aimtemant cette "erreur”, pour ne pas
manipuler les données en notre possession. Maisussi, comme pour la distinction
"Cancers "hors SP" — "Soins palliatifs”, il peuagst d'un argument pour proposer une
relecture (une "correction” ?) des fiches aprégjebaéunion de Revue de Morbi-Mortalite.

Les atteintes pulmonaires représentent deux tiessceds d'insuffisance viscérale terminale
(65,4 %) : il existe évidemment un biais de reanént, di a la spécialisation du service en
Pneumologie. Dans 80 % de ces dossiers (40 dossiersl), la défaillance pulmonaire ne
s'accompagne pas d'une autre défaillance d'organe.
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3°) Cas patrticulier des facteurs aggravants :

63 % Présence
38
i

Facteurs aggravants uniguement
(12 % du total des fiches)

Facteurs aggravants associés
{20 % du total des fiches)

Absence

Figure 24 — Facteurs aggravants

La présence de facteurs aggravants est fréquedie ¥38 des dossiers, soit un tiers), seule
(12 % de I'ensemble des dossiers) ou associeeutted'airconstances (20 % du total des
dossiers).

Elle est néanmoins sous-estimée, a la lecture diedaription des faits qui fait parfois
apparaitre des états tels qu'un sepsis, une at@rsdvere de I'état général alors que la case
"Facteurs aggravants" n'est pas cochée.

Dans 12,1 % de l'ensemble des dossiers (51 caglXl)r c'est la seule circonstance
pathologique de relevée : cette proportion non igégble devrait faire préciser en quoi
consistent, le cas échéant, ces facteurs aggraamgsratique (et alors que le formulaire en
donne la possibilité), ce n'est presque jamais $aitela était fait de fagon plus réguliere, cela
permettrait d'identifier une ou des circonstancediqulieres qui gagneraient leur place de
circonstances a part. En d'autres termes, on aunigaien évidence de nouveaux facteurs de
risques, et leur connaissance aurait un impacttdée termes de prévention.

C. Description des faits :

hY

Il faut noter a ce sujet l'analogie qu'on peut efagntre ces fiches d'analyse des
complications et une observation médicale :

évenement survenu— plainte, motif de consultation

circonstances < antécédents

description < anamnese et examen clinique
interrogations < hypothéses diagnostiques
conclusions < diagnostic retenu

solutions proposées— traitement proposé
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D. Conclusions des fiches et propositions de smihsti

93,4 % des évenements relevés en RMM ont été jmgegables (393 dossiers sur 421).
Cette "fatalité" peut expliquer que pour moins @e% seulement des dossiers discutés, une
solution ait été proposée (36 dossiers sur 421W)rt&at, pour 16 évenements parmi les 421
jugés inévitables, une solution a quand méme é&gosee (16 sur 421, soit 3,8 %).

Pour 10 dossiers sur les 26 dont lissue a étéejagdable, il n'y a pas de proposition de
solution : c'est peu en valeur absolue, mais reptésplus du tiers (38,5 %) de ces dossiers,
en proportion. On releve le méme pourcentage dsielgsa la conclusion "évitable”, mais
sans interrogation de prise en charge. On esggraipour tous ces dossiers, une solution ait
été proposée. Néanmoins, c'est la que joue sona@eme partie de la fiche, celle de suivi
des actions correctrices : I'analyse ne s'arr&epa fin de la réunion et les RMM sont I'outil
qui permet d'analyser les faits (attitude rétrosper pour se tourner vers l'avenir en visant
I'amélioration de la qualité des soins (attitudespective).

A noter que les cas de transfert en Réanimatiorétintous les trois jugés évitables. Un
concerne une complication d'un acte technique (l@m&a au point de ponction avec
déglobulisation), le deuxiéeme une erreur d'admiaiigtn médicamenteuse (heureusement
sans sequelle) et la troisieme un patient en gmtmtifs dont le pronostic n'aurait pas di le
faire muter en Réanimation. Pour chacun de cess3ielg, une solution a été proposée a
l'issue de la RMM.

Pour 2 dossiers (sur les 421), il n'est pas pré&iidéssue était jugée évitable ou pas, la
cause de la mort étant incertaine. Si ces 2 dassiercomportent pas de proposition de
solution, ils ont été définis comme comprenant ohsrrogations de prise en charge du
malade.

E. Suivi des actions correctrices :

Au stade ou ont été analysées ces fiches de RMiidrmiulaires sur les 26 portant sur un
événement jugé évitable comprennent la notion sliivi.

Le suivi des dossiers ne concerne pas que les iedne jugés évitables : 6 événements
jugés inévitables ont fait I'objet d'un suivi. Aerment dit, la revue de morbi-mortalité ne
limite pas I'analyse a la seule catégorie des éuéents évitables. En effet, la premiére partie
de chaque formulaire laisse la place aux interfogatrelatives aux modalités de prise en
charge : ce paragraphe peut nourrir une réfleximant I'amélioration des soins et la
prévention des complications survenues sans sesee@ur une quelconque “fatalité” des
évenements jugés inévitables.

A Chambéry, I'équipe du Département d'informatioédicale et d'Evaluation médico-

soignante (DIM-EMS) analyse chaque année les fidedRMM du service et en fait un bilan
dont les résultats sont transmis a lI'ensembleédaipe.
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F. Comparaison avec d'autres RMM :

La recherche bibliographique en francais et enasgPubMed, CISMeF et autres outils
informatiques) n'a pas permis de trouver d'artidésrivant les pratiques ou les résultats de
revues de morbi-mortalité effectuées dans d'asteesces de Médecine, a fortiori dans des
services de Pneumologie.

Non pas que ces revues n'existent pas, mais &suftats ne semblent pas avoir été publiés.
On peut penser que la jeunesse des RMM en Framptiguex ce délai avant que des résultats
commencent a étre publiés. On peut suspecter angsiertaine réticence des professionnels
a publier le résultat de leurs erreurs, surtouthaute ou les comparatifs des hdpitaux a
destinée du grand public s'ajoutent aux "palmaegsnkilleurs services" dans les magazines.

Les disciplines qui publient le plus a propos degdeevues de morbi-mortalité (sans que ce
soit forcément leurs résultats) sont la Chirurgiel'l@rgence-Réanimation. Concernant la
Chirurgie, il faut se rappeler que I'exercice dgsmdes erreurs est né parmi les chirurgiens
(cf. historique) ; on peut penser aussi, sanslétraire, qu'en chirurgie une complication est
evidente a déceler et donc a rapporter.

On a vu (cf. 8 VI. A., p. 46) qu'il existe aussi giandes disparités dans le fonctionnement
des RMM selon les services, certaines équipesastart analysant toutes les complications,
d'autres effectuant une présélection des événendeatsalyser plus tard en conférence de
morbi-mortalité.

La Haute Autorité de Santé se borne a préciserl'quganisation d'une revue de morbi-

mortalité n'est pas définie par les textes mais soiconformer "aux dispositions Iégislatives
et réglementaires existantes notamment en matiéchahge d'informations et de traitement
des données". L'HAS retrouve elle aussi une graindasité des modes d'organisation et de
fonctionnement des RMM.

Ce manque d'éléments de comparaison est I'élémibid fle cette these. Mais on peut voir
le verre a moitié plein plutét qu'a moitié vide @msidérant que ce travail peut constituer le
premier élément de comparaison pour des travawgiedirs, ou donner la motivation a
d'autres équipes de publier leurs résultats.

Par ailleurs, on peut considérer que ce manqueongaraison avec d'autres travaux est

compensé par le fait que ce travail de thése @it@nfié a un membmextérieurau service de
Pneumologie : ceci a permis d'avoir un ceil plugdawent critique et, je crois, indépendant.
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"La vie est courte, l'art est long, l'occasion fivg,
I'expérience trompeuse, le jugement difficile."

Hippocrate
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VII. Conclusion :

La réalisation de Revues de Mortalité-Morbidité (MMa pour but d’améliorer les
pratiqgues en analysant les évéenements que sodédes et les complications liées aux soins.
Ce travail pédagogique doit étre fait en équipesséine un lieu de jugement des actions
individuelles mais les prémices d'une optimisati@s organisations. Nous avons analysé le
fonctionnement et les résultats des revues de ditébét mortalité mises en place dans le
service de Pneumologie & Oncologie thoraciqueld#pital de Chambéry.

L'analyse porte sur 421 dossiers, représentart f@emieres années de réeunions (2006 —
2010). Une fiche standardisée est remplie pourwhégénement puis anonymisée.

Les réunions de morbi-mortalité du service de Pradogie de Chambéry retiennent comme
evenements a analyser les déces, les transfentévogen Réanimation, les réhospitalisations
précoces, et une catégorie "Autre". Les circongsmomprennent les cancers hors soins
palliatifs, les soins palliatifs proprement ditgs linsuffisances viscérales terminales, les
défaillances multi-viscérales, et la présence audefacteurs aggravants.

La population analysée est agée (75 ans en moyee®)cancers représentent 2 tiers des
dossiers, hors phase palliative (7,4 %) ou au spadleatif (61 %). On note 12 % de cas
d'insuffisance respiratoire terminale, et 7 % dedmsuffisance cardiague terminale.

Les déceés représentent 98 % des 421 dossiers énalgs 4 années. La catégorie "Autre”
moins de 1 %. Puisque les transferts en Réanimaéibrdans une moindre mesure les
réhospitalisations, sont peu suspects de sousagimil est probable qu'il existe une sous-
déclaration d'autres complications. Dans le ménugeod'idée, une autre suggestion serait
d'inclure lesnear-miss ces événements qui auraient pu causer un domeagatient (les
"échappées belles" de Papiernik). La réflexiorafsts la méme : il est intéressant de signaler
ce qui ne manquera pas de se reproduire, mais cotrgualifier quelque chose qui dans les
faits ne s'est pas réalisé en entier, et commétatr &@alourdir le travail des soignants ?

Concernant les "Facteurs aggravants" parmi lesildesscirconstances de survenue (avec
seulement le choix "présence” ou "absence"), lguigéce non négligeable de cet item quand
il est choisi comme unique catégorie devrait obli@gréciser explicitement de quel facteur
aggravant il s'agit.

93 % des événements analysés durant ces 4 preraigméss de RMM en Pneumologie a
Chambeéry ont été jugés comme inévitables. Certiergre eux n‘ont pas été clos pour autant
et comprennent un suivi. La notion d'une interrmgafportant sur la prise en charge du
patient est une autre forme de poursuite de laxiéih, de refus du fatalisme méme lorsque
I'événement survenu a été considéré comme inéeitabl

Il faut signaler que 10 dossiers sur les 26 jugégeriement évitable" n'‘ont pas de
proposition de solution ; 10 sur 26 non plus né faas mention d'interrogation sur la prise en
charge du malade. Un outil informatique permetpaiidant la réunion de morbi-mortalité de
ne pas oublier de remplir ces items.

Nous n'avons pas trouvé de références bibliograplkigur les RMM en Pneumologie, mais
uniquement en Chirurgie et en Néonatologie, aveguelles la comparaison est difficile car
les populations sont tres différentes. Avec lauditbn de la pratigue des RMM en France, on
peut penser que la littérature francophone vaistanr
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A l'issue de ce travail, cette revue des RMM duisersuggeére les propositions suivantes :

— inclure lesnear-miss

— décrire les événements classés "Autres".

— s'aider d'un outil informatique pour empécher déeme des circonstances
exclusives les unes des autres, et pour rappeleangglir la case "Suivi" quand on
a retenu une interrogation sur la prise en chatf de caractere évitable de
I'événement analysé.

- inclure le codage PM3 pour favoriser I'exploitation statistique des &ishet ne
pas sous-déclarer certaines circonstances (factagggavants, insuffisance
viscérale terminale, défaillance multi-viscérale).

— entreprendre un autre travail (nouvelle thése r des dossiers du service
analysés apres 2010.

— faire un rappel systématique lors de chaque réwtgomorbi-mortalité des actions
de suivi en cours ; ceci peut inclure un rappefistique ou thérapeutique.

Mots-clés : Revue de Mortalité et Morbidité, Evadioa des pratiques professionnelles,
gualité des soins

35. PMSI : Programme de Médicalisation des Systédiesormation, traduisant en données quantifiées e
standardisées l'activité et les ressources debsSeents de santé.
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" Tenez compte des erreurs des autres ; seul, vausez
pas le temps de toutes les accomplir..."

Federal Aviation Administration (USA)
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VIll. Résumé :

Les Revues de Mortalité et Morbidité (RMM) sont warmalyse des décés et complications
liées aux soins, faite par les médecins et soigr@dunservice concerné. Leur but est de révéler
et analyser des dysfonctionnements ou des ermaais, pas de déterminer des fautes ou de
rechercher des responsables. L'anonymisation dhbssfiissues du dossier médical et leur
séparation de ce dossier nominatif garantit quedélisation ultérieure servira a I'analyse du
systeme de prise en charge du patient et pas alggyactions de soignants donnés envers un
patient donné. Les RMM ont par ailleurs un role ggajique et traduisent une volonté
d'amélioration des pratiques et de la qualité dasss

Cette these a analysé les 421 dossiers présentdarpdes 4 premieres années de RMM
dans le service de Pneumologie & Oncologie Thotecip I'hdpital de Chambéry.

Il s'agit en quasi-totalité de déces (98 %), cqweslant pour les deux tiers a des
pathologies cancéreuses, en majorité au stadatgalli existe peut-étre une sous-déclaration
des évenements autres que les déceés : le typendgications retenues (déces, transferts
imprévus en Réanimation, réhospitalisations précace autre™) est déterminé au préalable
par I'équipe mais cette thése propose d'en élgiegistre ou de mieux les préciser. De
méme, on suggere l'utilisation d'un outil informmat et/ou du codage PMSI des diagnostics
pour améliorer le renseignement des fiches et |béation statistique des résultats. Ceci
pourrait faire apparaitre de nouvelles catégoreesaimplications a prendre en compte.

Les insuffisances respiratoires et cardiaques septént la majorité des atteintes d'organes.

93 % des 421 événements analysés ont été jugatablés, mais certains dossiers n'ont pas
été clos pour autant et comportent quand mémentiesdgations sur la prise en charge du
patient, et donc un suivi.

Au-dela de la recherche de ce qu'on aura#é\pter, le fait de se repencher sur des situations
par définition difficiles traduit une démarche étne, en s'attachant a rechercher ce qu'on
aurait pumieux faire Cette attitude prend un sens particulier damoigexte de la fin de vie,
et donc dans un service confronté régulieremeatadrt et au deuil.
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Bonjour et bienvenue a notre revue de morbi-mortalité !
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CONCLUSIONS DE LA THESE,
ET SIGNATURES DU PRESIDENT DU JURY DE THESE ET DU DOYEN DE LA FACULTE.

Thése soutenue par : Thomas DELL'ACCIO (26/01/1975)

Titre :

"La Revue de Morbidité et de Mortalité dans un service de Pneumologie & Oncologie
thoracique (Centre hospitalier de Chambéry) sur une période de 4 ans (2006 - 2010)."

CONCLUSION :

La réalisation de Revues de Mortalité-Morbidité (RMM) a pour but d’améliorer les
pratiques en analysant les événements que sont les décés et les complications liées aux
soins. Ce travail pédagogique doit étre fait en équipe sans étre un lieu de jugement des
actions individuelles mais les prémices d'une optimisation des organisations. Nous
avons analysé le fonctionnement et les résultats des revues de morbidité et mortalité
mises en place dans le service de Pneumologie & Oncologie thoracique de I'hopital de
Chambéry.

L'analyse porte sur 421 dossiers, représentant les 4 premiéres années de réunions
(2006 — 2010). Une fiche standardisée est remplie pour chaque événement puis
anonymisée.

Les réunions de morbi-mortalité du service de Pneumologie de Chambéry retiennent
comme événements a analyser les décés, les transferts imprévus en Réanimation, les
réhospitalisations précoces, et une catégorie "Autre". Les circonstances comprennent les
cancers hors soins palliatifs, les soins palliatifs proprement dits, les insuffisances
viscérales terminales, les défaillances multi-viscérales, et Ia présence ou non de
facteurs aggravants.

La population analysée est 4gée (75 ans en moyenne). Les cancers représentent 2 tiers
des dossiers, hors phase palliative (7,4 %) ou au stade palliatif (61 %). On note 12 % de
cas d'insuffisance respiratoire terminale, et 7 % de cas d'insuffisance cardiaque
terminale.

Les déceés représentent 98 % des 421 dossiers analysés ces 4 années. La catégorie
"Autre" moins de 1 %. Puisque les transferts en Réanimation, et dans une moindre
mesure les réhospitalisations, sont peu suspects de sous-estimation, il est probable qu'il
existe une sous-déclaration d'autres complications. Dans le méme ordre d'idée, une autre
suggestion serait d'inclure les near-miss, ces événements qui auraient pu causer un
dommage au patient (les "échappées belles” de Papiernik). La réflexion est alors la
méme : il est intéressant de signaler ce qui ne manquera pas de se reproduire, mais
comment qualifier quelque chose qui dans les faits ne s'est pas réalisé en entier, et
comment éviter d'alourdir le travail des soignants ?

Concernant les "Facteurs aggravants” parmi les possibles circonstances de survenue
(avec seulement le choix "présence" ou "absence™), la fréquence non négligeable de cet
item quand il est choisi comme unique catégorie devrait obliger 4 préciser explicitement
de quel facteur aggravant il s'agit.

63



93 % des événements analysés durant ces 4 premiéres années de RMM en
Pneumologie & Chambéry ont été jugés comme inévitables. Certains d'entre eux n'ont
pas €t€ clos pour autant et comprennent un suivi. La notion d'une interrogation portant
sur la prise en charge du patient est une autre forme de poursuite de la réflexion, de
refus du fatalisme méme lorsque 1'événement survenu a été considéré comme inévitable,

I faut signaler que 10 dossiers sur les 26 jugés "événement évitable" n'ont pas de
proposition de solution ; 10 sur 26 non plus ne font pas mention d'interrogation sur la
prise en charge du malade. Un outil informatique permettrait pendant la réunion de
morbi-mortalité de ne pas oublier de remplir ces items.

Nous n'avons pas trouvé de références bibliographiques sur les RMM en
Pneumologie, mais uniquement en Chirurgie et en Néonatologie, avec lesquelles la
comparaison est difficile car les populations sont trés différentes. Avec la diffusion de la
pratique des RMM en France, on peut penser que la littérature francophone va
s'enrichir.

A Tissue de ce travail, cette revue des RMM du service suggére les propositions
suivantes :

— inclure les near-miss.

— décrire les événements classés "Autres".

— s'aider d'un outil informatique pour empécher de retenir des circonstances
exclusives les unes des autres, et pour rappeler de remplir la case "Suivi"
quand on a retenu une interrogation sur la prise en charge et/ou le caractére
évitable de I'événement analysé.

— inclure le codage PMSI pour favoriser I'exploitation statistique des fiches et
ne pas sous-déclarer certaines circonstances (facteurs aggravants,
insuffisance viscérale terminale, défaillance multi-viscérale).

— entreprendre un autre travail (nouvelle thése ?) pour les dossiers du service
analysés aprés 2010,

~ faire un rappel systématique lors de chaque réunion de morbi-mortalité des
actions de suivi en cours ; ceci peut inclure un rappel diagnostique ou
thérapeutique.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le A3 ( -’(2,( 2401y

LE PRESIDENT DU JURY DE THESE

Professeur C. BRAMBILLA
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