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Comment développer, implementer et pérenniser
une filiere territorialisée en santé mentale ?

Vers une approche PROJET.

Dr Lahcen EL Hiki

23 novembre 2020

POLYTECH 1Isques
MONS oo qu

DE CUMONS




gstWarneton

Presles




Organisation : de quoi s’agit-il ?

"une action collective a la poursuite de la realisation d'une mission
commune”.

"Somme totale des moyens pour diviser le travail entre des

fonctions distinctes pour ensuite assurer la coordination
nécessaire entre ces fonctions "
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Contrat social

Différenciation

Intégration

Réf. 1
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Organisation : eéquilibre entre Différenciation et Intégration

Contrat social

' 4

Différenciation Intégration

Coordination

Déemarches, méthodes et processus de pilotage, coordination,
communication, synchronisation, affectation de ressources,
contrble, planification, pour une performance donnéee

Université de Mons
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Coordination : champs d’

actions

Coordination

v

Parcours existant

 Rendre lisible
* Fluidifier les circuits

« Seécuriser

N\

Nouveaux parcours

Approche PROJET




Lisibilité du parcours

« Qui fait quoi ?
« Comment ?

* Avec quelle compétence ?

* A quel niveau du parcours ?

Cartographie du parcours

Approche réseau

Approche linéaire

Université de Mons




Cartographie du parcours : approche reseau




Cartographie du parcours : approche reseau




Cartographie du parcours : approche réseau

Evolution dans le temps

2007 2011

Réseau de collaboration
Réf. 3




Cartographie du parcours : approche linéaire - Processus

Un Processus est une sequence d’activités a valeur
ajoutée :

= interconnectées par des flux (physique, information,
patient)

= réalisées avec les 5M (Matiere, Milieu, Ressources
humaines, Méthode, Matiere)

Université de Mons



Cartographier un processus : flowchart

Acteur 1 Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4

/\mcomplet

< Décidey—‘
N

Partiellement complet N
%omplet

Dépister

> Orienter

y

Soigner

Accompagner
AS IS




Cartographie du processus : niveau de détail

Niveau n

Activité 1 Activité 2 Activité 3

Niveau n-1

Activité 2.1 Activité 2.3




Cartographier un processus : flowchart

Acteur 1 Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4
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Cartographier un processus : flowchart

Acteur 1 Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4

/\Qcomplet

< Décidey—‘
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Partiellement complet N
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Cartographier un processus : flowchart

Acteur 1 Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4
Dépister
Orienter » Conseiller
/\complet
A DeC|der
Partiellement complet \
%omplet
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Soigner
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TO BE




Cartographier un processus : flowchart

Acteur 1 Acteur 2

(o)

Acteur 3

S
Partiellement complet "\
T/Complet

Acteur 4

Soigner

AS IS

- Diagnostic
« Goulots d'étranglement

* Points de rupture

PROJETS

Acteur 1 Acteur 2 Acteur 3 Acteur 4
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Coordination : champs d’

actions

Coordination

v

Parcours existant

 Rendre lisible

* Fluidifier les circuits

o Sécuriser

N\

Nouveaux parcours

Approche PROJET
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Incident : définition

Un incident lié a la sécurité des patients est défini comme « un
evenement ou une situation qui aurait pu causer ou qui a
cause inutilement un préjudice a un patient » (OMS, 2007)

Evénement susceptibles d'impacter la sécurité des professionnels
les performances du parcours

Université de Mons



Incident : exemples.

* Violence et agression

« Suicide, tentative de suicide et automutilation
* |solement et contention

« Chutes et autres accidents des patients

* Fuite et disparition de patients

- Evénements iatrogénes médicamenteux

» Erreurs de diagnostic

La sécurité des patients et la santé mentale.
https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/Research/commissionedResearch/mentalHealthAndPatientSafety/Docu

ments/Mental%20Health%20Paper_FR.pdf
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Risque : deux variables (G et O) - Graphe de FARMER

Gravité ! DOMAINE
INACCEPTABLE
Catastrophique
Actions de prévention
. ¢
Critique
e Actions de protectior
Significative
v
DOMAINE
Mineure ACCEPTABLE
Occurence



Risque : deux variables (G et O) - Graphe de FARMER

Gravité 1 DOMAINE
INACCEPTABLE
Catastrophique
Actions\de prévention
Critique
Actions de protection
Significative cions de p
v
DOMAINE \
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Risque : deux approaches indissociables

= Approche réactive (Protection)
= Analyse a posteriori des incidents survenus ou averés

= Réduire les conseéquences dommageables de ceux-ci par la mise en
place d'actions correctives.

= Approche proactive (Prévention)
= |dentifier a priori les situations dangereuses et les vulnérabilités
= Mettre en place des actions preventives.

FRORTER D., Gestion des risques associés aux soins ; retour d’expérience. Journée Qualité et Sécurité de Patient organisés par ’ARS
du Languedoc-Roussillon, IFSI du CHU de Montpelier, Montpelier , 26 novembre 2012.



Management opérationnel des risques : modele equilibré

PRISMA
Bow-tie ORION

Analyses proactive Analyses retrospectives

Déclaration d’incidents

Université de Mons
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Déclaration d’'incidents

 Formulaire standardisé

* Processus de reporting (Incident Reporting System)
» Collecter les incidents

* Analyser les incidents

Elaborer un portefeuille d’actions

 Mise en place des actions

Suivi




Déclaration d’incidents : Incident Reporting System (IRS)

Entrepot de données
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Analyse rétrospective : ORION




Management opérationnel des risques : modele equilibré

PRISMA
Bow-tie ORION

Analyses proactive Analyses retrospectives

Déclaration d’incidents

Université de Mons
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Principe de base de la méthode ORION

Méthode destinée a I'analyse approfondie d'un incident ou d’un presque-accident. I
s’agit d'une méthode d’analyse formalisés garantissant une enquéte systématique ,
exhaustive et efficace.

Modele de REASON définit les niveaux de défaillances

Oliés au patient
Oindividuels

—1liés a la tache

—1liés a I'equipe

—1liés a I'environnement
—1liés a I'organisation
—1liés a lI'institution
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Principe de base de la méthode ORION

Méthode en 5 étapes :

 Collecte des données

» Reconstitution de la chronologie de I'évenement
* |dentification les facteurs contributifs
 Elaboration du plan d’action

« Rédaction du rapport

Université de Mons
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Facteurs contributifs

Type de facteur

Facfeurs contribufifs ayant un refentissement

Contexte institutionmel

Facteurs organisationnels et de

gcestion

Facteurs liés a Venvironnement de
rravail

Facteurs d’éguipe

Facteurs individuels {(personmel)

Factenrs liés aux raches a effectuer

Facteurs lies aux patients

Contexte économigque réglementaire

Direction des services de santeé publigue

Projet sur la négligence clinigque pour les finan-
Celrs

Contraintes et ressources financieres

Structure organisationnelle

Standards et buts stratégigques

Priorités et culture de sécurité

Combinaison des compétences ef des effectifs
Charge de travail et modeles de transfert de res-
ponsabilite

Conception, disponibilité et maintenance de

1" equipement

Engagement de 1"'administration et de 1"encadre-
ment

Communication orale

Conmnmunication €crite

Supervision ef recherche d aide

Structure d’équipe (cohérence, direction, etc.)
Connaissances ef competence

Oualification

Sante physigque et mentale

Conception des taches et lisibilite des structures
Disponibilité et utilisation de protocoles
Disponibilite et pertinence des résultats d exa-
mens complémentaires

Etat de santé {complexité et gravité)
Expression f communication

Personnalité et facteurs sociaux

Vincent C, Stanhope N, Taylor-Adams S. Developing a systematic method of analysing serious incidents in mental

health. J MentalHealth 2000 ; 9 : 89-103.
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Modele du Noeud de papillon (Bow-tie Risk Analysis)

Approche d’analyse proactive des risques qui combine un
arbre de causes a un arbre consequence autour d'un

evenement redouté
Il permet de mettre en avant les combinaisons sequentielles

d’événements en chaine et ainsi permettre de vérifier ou
mettre en place les barrieres de prévention et de protection

17124



Evenement redouté . exemples

* Violence et agression

« Suicide, tentative de suicide et automutilation
* |solement et contention

« Chutes et autres accidents des patients

* Fuite et disparition de patients

- Evénements iatrogénes médicamenteux

» Erreurs de diagnostic

La sécurité des patients et la santé mentale.
https://www.patientsafetyinstitute.ca/fr/toolsresources/Research/commissionedResearch/mentalHealthAndPatientSafety/Docu

ments/Mental%20Health%20Paper_FR.pdf
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Modele du Noeud de papillon (Bow-tie Risk Analysis)

Cp1.1 Cp1.1
Cl1 Col

Cp1.2 CpP1.2

Cp2.1 Cp2.1
Cl 2 Col

Chaine causale Chaine des conséquences
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Merci pour votre attention

Dr Lahcen EL Hiki

23 novembre 2020
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