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PLAYDOYER POUR UNE SCIENCE DE LA SECURITE MEDICALE

Voir site : LA PREVENTION MEDICALE, lundi 24 octobre

http://www.prevention-medicale.org/gestion-des-risques-lies-aux-soins/lu-pour-vous/check-list-science-de-la-securite-du-patient.html

Malgré 10 ans d’effort, les résultats restent extrêmement modestes en termes de sécurité du patient. La raison tient largement à l’absence d’approche scientifique du problème. L’AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) a sponsorisé un groupe de chercheurs pour fonder cette discipline…
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Les auteurs partent de l’idée que:

· les interventions en sécurité du patient sont toujours systémiques et complexes,

· les protocoles complexes et dans l'impossibilité de maîtriser toutes les variables manipulées.

De ce fait les résultats sont toujours plus ou moins contestables, contrairement aux essais randomisés des études classiques.

Ils préconisent donc:

1. d’aider les organisations, établissements ou autorités à caractériser la pertinence et l’utilité de ces interventions dans leur secteur,

2. de se centrer plutôt sur des actions plus limitées, par exemple des changements de culture obtenus par une intervention dans une pratique limitée,

3. d'expliquer aux réglementateurs qu’une pratique ne peut être imposée de la même façon dans des environnements très différents,

4. d’apprendre à évaluer le coût du mauvais travail et des EIG (événements indésirables graves) et de le mettre en balance avec les gains de la pratique. 

En bref, les auteurs développent l’idée d’une théorie de la sécurité du patient locale, maîtrisée, spécifiant bien tout le contexte, et de ce fait scientifiquement falsifiable. La simplification outrancière des résultats obtenus (par exemple, on a interprété la réduction des infections de cathéter de voies profondes comme directement liée à la mise en place d’une check-list) cache souvent une compréhension incomplète de l’intervention (qui dans ce cas des cathéters centraux supposait tout un chemin clinique). De ce fait toute généralisation va échouer parce qu’elle va faire croire que check-list = moins d’infection.

Plus globalement, la théorie proposée est une théorie située, contextualisée; et la description détaillée du contexte est finalement plus importante que l’action elle-même. En général, les cultures sont déjà fortement implantées, tributaires de statuts, de locaux, de finances différentes d’un site à l’autre, mais qui conditionnent beaucoup sinon totalement la manière dont on peut amener une prise en compte d’une recommandation. On peut bien sûr espérer faire bouger ces cultures et ces organisations, même si cette idée d’évolution guidée des cultures fait débat dans la littérature, mais dans tous les cas cela devra s’inscrire dans le temps, et pas dans la magie d’une action locale ponctuelle vécue comme idéale dans une autre culture.

Une autre stratégie fortement recommandée par ce groupe d’auteurs est de s’appuyer sur des champions, de créer des références exemplaires, de coacher les personnes volontaires, par l’intérieur de l’établissement ou mieux encore par des consultants extérieurs.

Source : Shekelle P., Pronovost P., Watcher R., Taylor S., Foy R., Hempel S., and al (20 auteurs), Advancing the science of patient safety, Ann Intern Med. 2011;154:693-696.
 ( Avis de La Prévention Médicale : remarquable plaidoyer pour une vision locale et contextualisée des actions de sécurité du patient plutôt que de grandes idées trop générales. Une idée pas vraiment neuve pour l’ergonomie cognitive, particulièrement de langue française (De Montmollin, 1996), redécouverte aux USA en médecine avec beaucoup d’enthousiasme. Ceci dit, ce type de théorie ne simplifie pas le problème à l’échelon des tutelles…



 Symposium A : 	(re)donner aux médico-soignants une place centrale dans la QGR avec les acteurs QGR�








