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Contexte rContexte rééglementaireglementaire
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Historique de lHistorique de l’’EPP individuelle EPP individuelle 

EPP obligatoire depuis le 1° Juillet 2005

pour tous les médecins

et ceci quel que soit leur mode d’exercice

� Loi du 13-08-2004 relative à l’assurance maladie (art 14)

� Décret 14 avril 2005 (2005-346)

FMC et EPP : un devoir déontologique

Mais dispositif peu lisible, complexe et fragile 

� Intérêt d’un travail concerté entre les tenants de la FMC et les promoteurs de 
l’EPP (Programmes simples, engagement motivé de chaque professionnel, accès 
en continu des professionnels à leurs données � utilité vraie d’un protocole, 
bénéfice pour le patient)
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EPP dEPP d’é’équipe & Certification des Etablissements quipe & Certification des Etablissements 
de Santde Santéé

� Version 2 de la Certification (ou version 2007) incitative et pédagogique en matière 
d’EPP

� Version 2010 : EPP dans la continuité de la version 2 mais comporte désormais des 
exigences renforcées sur :

- la politique et l’organisation de l’EPP (PEP Critère 1f)

- le déploiement effectif et pérenne des démarches dans l’ensemble des secteurs 
d’activité. (Référence 28) 

Les critères de cette référence sont évalués pour l’établissement dans son ensemble 
et non par type de prise en charge.

Le seul déploiement n’est pas suffisant : 

- la qualité des démarches conduites,

- leur pérennité,

- la mesure d’impact de ces démarches sur l’amélioration continue de la qualité des soins.

� Version V2014 (centralisée sur les processus pour diminuer les risques)
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Aujourd'hui :Aujourd'hui :
dispositif rdispositif rééglementaire du DPCglementaire du DPC

DPC - Art 59 - Loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » du 21 juillet 2009 
Une définition unique pour l’ensemble des professionnels de santé

Le développement professionnel continu (DPC) a pour objectifs :
� l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
� le perfectionnement des connaissances (FMC)

En visant :
� l’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
� la prise en compte de priorités de santé publique
� la maitrise médicalisée des dépenses de santé

Le DPC constitue une obligation pour tous les professionnels de santé : médecins, chirurgiens-
dentistes, sages-femmes, pharmaciens, infirmiers, paramédicaux…
# 1.700.000 Professionnels de santé / an

Il concerne les professionnels inscrits à l’ordre ou non
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DDéécrets dcrets d’’applicationapplication
11 décrets publiés les 30/12/11 et 09/01/12

Relatifs aux professions médicales (4)
� DPC des médecins (décret n°2011-2116)

� DPC des chirurgiens-dentistes (décret n°2011-2115)

� DPC des sages-femmes (décret n°2011-2117)

� DPC des pharmaciens (décret n°2011-2118)

Relatif aux professions paramédicales (1)
� DPC des professionnels de santé paramédicaux (décret n°2011-2114)

Concerne les auxiliaires médicaux, aides soignants, auxiliaires de puériculture et préparateurs en pharmacie 
hospitalière

Relatif à l’organisation et au financement du DPC (1)
� Organisme gestionnaire du DPC (OGDPC) (décret n°2011-2113)

Relatifs aux Commissions Scientifiques Indépendantes et du Haut Comité des Professions Paramédicales (5) 
� 5 commissions :  médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, professions paramédicales 
(décrets n°2012-26 à 30)
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DDééfinition DPC : mentions communes aux finition DPC : mentions communes aux 
professionnelsprofessionnels

Le dLe dééveloppement professionnel continu comporte lveloppement professionnel continu comporte l’’analyse analyse par par ……les les 

professionnelsprofessionnels, , de leurs pratiques professionnellesde leurs pratiques professionnelles ainsi que ainsi que ll’’acquisition ou acquisition ou 
ll’’approfondissement de connaissancesapprofondissement de connaissances ou compou compéétences.tences.

Il constitue une obligation individuelle et s’inscrit dans une démarche 
permanente et collective

Les professionnels satisfont à leur obligation annuelle de DPC dès lors qu’ils 
participent à un programme de DPC

Ce programme DPC doit :

� être conforme à une orientation nationale ou régionale de DPC

� comporter des méthodes validées par la HAS (après avis du CSI)

� être mis en œuvre par un organisme de DPC enregistré (ODPC)



Organisation et financement DPC en ES publics

Organisation :
Médicaux :

Les CME assurent la promotion des programmes de DPC et élaborent le plan de DPC 

Paramédicaux :
Les établissements employeurs assurent la promotion de programmes de DPC

Le CTE et CSIRMT sont consultés pour le plan de DPC

Les programmes  de DPC associent des professionnels de même spécialité ou de 
spécialités différentes

Les professionnels choisissent librement leur organismes de DPC

Financement :
Médicaux :
Les CHU consacrent un minimum de 0.50 % du montant des rémunérations de leurs 
médecins
Paramédicaux :

Les établissements financent les actions de DPC



Contrôle DPC

L’organisme de DPC délivre une attestation aux professionnels justifiant de leur 
participation annuelle à un programme de DPC. 

Il transmet également les attestations aux structures ad hoc : conseil de l’ordre, 
établissement, ARS 

Le conseil compétent de l’ordre ou l’employeur s’assure au moins une fois tous 
les 5 ans sur la base des attestations, ou des diplômes mentionnés, que les 
professionnels ont satisfait à leur obligation annuelle de DPC.

Si obligation individuelle non satisfaite : demande de motifs puis mise en place 
éventuelle d’un plan annuel personnalisé voire sanctions possibles



De nouveaux acteurs : l’organisme gestionnaire du 
DPC

� Dispositions générales :
GIP dont les membres sont l’Etat, l’Assurance Maladie et des représentants de 
professionnels de santé
Doté de : 
- un conseil de gestion (organe décisionnaire)
- un conseil de surveillance
- un comité paritaire constitué en 9 sections (1 par profession) 

� Missions principales :
Enregistre, suit, publie et contrôle les organismes de DPC
Chargé du financement du DPC des professionnels de santé libéraux et ceux exerçant dans 
les centres de santé conventionnés

� Missions spécifiques du conseil de surveillance :
Bilan annuel de la mise en œuvre du DPC
Avis sur la qualité et l’efficacité du dispositif
Contrôle l’utilisation des sommes de DPC
Promeut le DPC auprès des professionnels et employeurs



De nouveaux acteurs : l’organisme DPC

ODPC

- Demande d’enregistrement auprès de l’OGDPC avec :

Informations administratives

Nature des programmes de DPC proposés

- Dossier d’évaluation du programme DPC pour CSI : avis favorable ou défavorable 

Selon : Capacité pédagogique et méthodologique de l’ODPC

Qualités et références des intervenants

Indépendance financière / pdts de santé

Arrêté en attente sur les modalités d’appréciation de ces critères

- Les ODPC transmettent à l’OGDPC un bilan annuel d’activité (< 31/03)

Arrêté en attente sur contenu de ces bilans



De nouveaux acteurs : les commissions 
scientifiques indépendantes

5 commissions :  médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, 
professions paramédicales

Missions : 
� Avis sur les orientations nationales et régionales de DPC fixées par le Ministère
� Evaluation des organismes qui demandent à être enregistrés comme 
organismes DPC
� Rôle d’expertise auprès des instances de l’organismes gestionnaire du DPC
� Liste des DU validant comme programme de DPC
� Rapport d’activité annuel transmis à l’OGDPC

Composition variable en fonction des commissions :
� Représentants des professionnels, de la conférence des doyens, du conseil 
national de l’ordre de la profession, des personnalités qualifiées, du service des 
armées et du Ministère



CSI des pharmaciens (1)CSI des pharmaciens (1)
ArrArrêêttéé du 3 mai 2012 portant nomination du 3 mai 2012 portant nomination àà la commission scientifique la commission scientifique 
indindéépendante des pharmacienspendante des pharmaciens

1) Au titre des représentants de la Société française de pharmacie clinique : 

Marie-Claude SAUX, membre titulaire. Françoise BRION, membre suppléant.

Philippe DENRY, membre titulaire. Marie-Josée AUGÉ-CAUMON, membre suppléant.
3

2) Au titre des représentants pharmaciens de la Société française de biologie clinique :

Michel AROCK, membre titulaire. Jean-Louis BEAUDEUX, membre suppléant.

Jean-Marc GIANNOLI, membre titulaire. Michel VAUBOURDOLLE, membre suppléant.

3) Au titre des représentants du Conseil national de l’ordre des pharmaciens :

Marcelline GRILLON, membre titulaire. Françoise PETITEAU-MOREAU, membre suppléant.

4) Au titre des représentants de l’Académie nationale de pharmacie :

Claude VIGNERON, membre titulaire. François CHAMBONNET, membre suppléant.

5) Au titre des représentants de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé :

Marie-Lise MIGUERES, membre titulaire. Ridha BELAIBA, membre suppléant.

6) Au titre des représentants de l’Agence nationale chargée de la sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 
travail :

Marie-Odile RAMBOURG SCHEPENS, membre titulaire. Marie-Françoise GUILLEMER, membre suppléant.

7) Au titre des représentants des pharmaciens titulaires d’officine en exercice :

Catherine MOREL, membre titulaire. Dominique HO-QUOC, membre suppléant.

Marylène GUINARD, membre titulaire. Julien GRAVOULET, membre suppléant.

Brigitte BOUZIGE, membre titulaire. Anne-Sophie LASSABE, membre suppléant.
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CSI des pharmaciens (2) CSI des pharmaciens (2) 
ArrArrêêttéé du 3 mai 2012 portant nomination du 3 mai 2012 portant nomination àà la commission scientifique la commission scientifique 
indindéépendante des pharmacienspendante des pharmaciens

8) Au titre des représentants des pharmaciens adjoints d’officine en exercice :

Catherine PAMART, membre titulaire. Maryse PASQUET, membre suppléant.

Bernadette JARD, membre titulaire. Michèle ZAMY, membre suppléant.

François AUCOUTURIER, membre titulaire. Annie AUCOUTURIER, membre suppléant.

9) Au titre des représentants des pharmaciens biologistes en exercice :

Jérôme SOUCHELEAU, membre titulaire. Patrice THEROND, membre suppléant.

10) Au titre des représentants des pharmaciens gérants de pharmacie à usage intérieur en exercice :

Pascal PAUBEL, membre titulaire. Christian CORNETTE, membre suppléant.

11) Au titre des représentants des pharmaciens de la distribution en gros et de l’exportation en exercice :

Nathalie ERB, membre titulaire. Frédéric de GIRARD, membre suppléant.

12) Au titre des représentants des pharmaciens de l’industrie en exercice :

Sylvie PAULMIER-BIGOT, membre titulaire. Anne CARPENTIER, membre suppléant.

13) Au titre des représentants des pharmaciens mentionnés à l’article L. 4222-7 :

Frédéric BOËL, membre titulaire. Philippe MURAT, membre suppléant.

14) Au titre des représentants des professeurs des universités-praticiens hospitaliers en pharmacie :

Gilles AULAGNER, membre titulaire. Joëlle GOUDABLE, membre suppléant.
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DPC des pharmaciens (1)DPC des pharmaciens (1)
DDéécret ncret n°° 20112011--2118 du 30 d2118 du 30 déécembre 2011 relatif au dcembre 2011 relatif au dééveloppement professionnel continu des pharmaciensveloppement professionnel continu des pharmaciens

Publics concernés : pharmaciens ; Conseil national de l’ordre des pharmaciens ; employeurs de pharmaciens 
dans le secteur public et privé

Objet : contenu, organisation et contrôle de l’obligation individuelle de développement professionnel continu 
des pharmaciens

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur le lendemain de sa publication

Notice explicative : le présent décret prévoit que les pharmaciens doivent participer annuellement à un 
programme de développement professionnel continu. Il définit le contenu de l’obligation de développement 
professionnel continu, son organisation et son financement. Le décret prévoit également les modalités de 
contrôle du respect de cette obligation par l’ordre des pharmaciens. Il prévoit enfin les modalités du 
développement professionnel continu pour les pharmaciens non inscrits à l’ordre

Références : les dispositions du code de la santé publique modifiées par le présent décret peuvent être 
consultées, sur le site Légifrance. Le présent décret est pris pour l’application de l’article 59 de la loi n° 2009-
879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires
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DPC des pharmaciens (2)DPC des pharmaciens (2)
DDéécret ncret n°° 20112011--2118 du 30 d2118 du 30 déécembre 2011 relatif au dcembre 2011 relatif au dééveloppement professionnel continu des pharmaciensveloppement professionnel continu des pharmaciens

Art. R. 4236-2. − Le pharmacien satisfait à son obligation de développement professionnel continu dès lors qu’il participe, au 

cours de chaque année civile, à un programme de développement professionnel continu collectif annuel ou pluriannuel.

Ce programme doit … comporter une des méthodes et des modalités validées par la Haute Autorité de 
santé après avis de la commission scientifique indépendante des pharmaciens ; ces méthodes et 
modalités précisent les conditions qui permettent d’apprécier la participation effective, en tant que 

participant ou en tant que formateur, à un programme de développement professionnel continu …

Art. R. 4236-3. − Les orientations nationales du développement professionnel continu sont annuelles ou pluriannuelles. 

Chaque année, le ministre chargé de la santé arrête la liste des orientations nationales, après avis de la 
commission scientifique indépendante des pharmaciens...

Les agences régionales de santé peuvent compléter les orientations nationales par des orientations 
régionales spécifiques, en cohérence avec leur projet régional de santé, après avis de la commission 
scientifique indépendante des pharmaciens.

Art. R. 4236-5. − I. – Outre les modalités prévues par l’article R. 4236-2, un pharmacien est également réputé

avoir satisfait à son obligation de  développement professionnel continu s’il a obtenu, au cours de l’année 
civile, un diplôme universitaire évalué favorablement par la commission scientifique indépendante des 
pharmaciens en tant que programme de développement professionnel continu.

II. – Les actions de formation que les pharmaciens inspecteurs de santé publique sont tenus de suivre en 
application de leur statut particulier sont réputées satisfaire à l’obligation de développement professionnel continu des 
intéressés.1616



DPC des pharmaciens (3)DPC des pharmaciens (3)
DDéécret ncret n°° 20112011--2118 du 30 d2118 du 30 déécembre 2011 relatif au dcembre 2011 relatif au dééveloppement professionnel continu des pharmaciensveloppement professionnel continu des pharmaciens

Art. R. 4236-8. − L’organisme gestionnaire du développement professionnel continu finance le 
développement professionnel continu des pharmaciens libéraux et des pharmaciens exerçant dans 
les centres de santé conventionnés dans la limite de forfaits individuels mentionnés.

Art. R. 4236-9. − Les centres hospitaliers universitaires consacrent au financement des actions de développement 

professionnel continu des pharmaciens qu’ils emploient un pourcentage minimum de 0,50 % du montant des 
rémunérations de leurs pharmaciens, au sens de l’article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.

Les autres établissements publics de santé consacrent au financement des actions de développement professionnel continu des 

pharmaciens qu’ils emploient un pourcentage minimum de 0,75 % du montant des rémunérations de leurs 
pharmaciens, au sens de l’article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.

Les actions de développement professionnel continu des pharmaciens mentionnés à l’article L. 4222-
7 et des pharmaciens dont les employeurs sont l’Etat et les collectivités locales sont financées dans le 
cadre des crédits prévus par la législation relative à chacune de ces fonctions publiques.
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DPC des pharmaciens (4)DPC des pharmaciens (4)
DDéécret ncret n°° 20112011--2118 du 30 d2118 du 30 déécembre 2011 relatif au dcembre 2011 relatif au dééveloppement professionnel continu des pharmaciensveloppement professionnel continu des pharmaciens

Les actions de développement professionnel continu des pharmaciens salariés du secteur privé
sont financées dans les conditions prévues par l’article L. 6331-1 du code du travail.

Les employeurs publics et privés peuvent se libérer totalement ou partiellement de l’obligation 
prévue au présent article en versant tout ou partie des sommes ainsi calculées à un organisme 
paritaire collecteur agréé…, dans le respect des règles d’organisation et de prise en charge de la formation tout au long de la vie qui 

leur sont propres.
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Perspectives

Organismes agréés au titre FMC et EPP le restent pour le DPC jusqu’au 30 juin 2013

� Nouveau dossier d’agrément ODPC à préparer d’ici fin 2012

Obligation de DPC validée immédiatement pour les années 2011 – 2012 pour les 
professionnels ayant participé à une action de FMC-EPP en 2011 ou 2012 

S’appuyer sur l’existant :

- valoriser ce qui fonctionnevaloriser ce qui fonctionne

- Faire simple, ne pas complexifierne pas complexifier le dispositif

- Compléter ce qui existe selon 3 axes
�� intintéégrer les programmesgrer les programmes au plus près de la pratique

� promouvoir les programmes pluridisciplinairesprogrammes pluridisciplinaires

� promouvoir la gestion des risquesgestion des risques et la sséécuritcuritéé (accr(accrééditation et signalement EI)ditation et signalement EI)



LL’’amaméélioration des pratiques lioration des pratiques 
professionnelles en santprofessionnelles en santéé

2020
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EPP EPP –– DDééfinition & Champ dfinition & Champ d’’investigationinvestigation

DDééfinition finition 

DDéémarche formalismarche formaliséée visant e visant àà ::

�� Identifier des Identifier des éécartscarts àà une pratique de soins considune pratique de soins considéérréée collectivement comme e collectivement comme 

optimale, optimale, 

�� Concevoir et mettre en Concevoir et mettre en œœuvre des uvre des mesures correctivesmesures correctives

�� RRééaliser un suivialiser un suivi afin de safin de s’’assurer que les mesures correctives sont effectivesassurer que les mesures correctives sont effectives

Champ dChamp d’’investigationinvestigation

�� Pratiques de Pratiques de trtrèès fort volume ds fort volume d’’activitactivitéé
�� Standards Standards 
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Contexte des pratiques de soinsContexte des pratiques de soins

Exigences accrues
� Patients : mieux informés, plus exigeants, actifs
� Collectivité : optimisation des dépenses, standardisation des pratiques (garantir 

l’équité des soins et réduire les disparités)
� Décisions doivent être justifiées (patients, organismes de contrôle, pairs)

Évolution des pratiques
� Soins multidisciplinaires
� Prises en charge en réseaux

Enjeu de l’EPP
� Harmoniser les pratiques en diminuant leur variabilité
� Réponse aux exigences :

des patients
des professionnels
des financeurs 
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Plusieurs mPlusieurs mééthodes proposthodes proposéées par les par l’’HAS et un HAS et un 
modmodèèle communle commun

1.1. Planifier - choisir un thème - fixer les objectifs – identifier le référentiel 

scientifique – choisir la méthode d’évaluation

2. Faire - observer la pratique

3. Analyser - comparer 

4. Améliorer - réduire  les écarts – plan d’actions - réévaluation

Roue de Deming
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Les Les éétapes dtapes d’’une dune déémarche dmarche d’’EPPEPP

� Choisir la thématique, et justifier

� Choisir le texte définissant la pratique de référence

� Choisir la méthode d’évaluation

� Identifier et comprendre les écarts entre la pratique et le texte de référence

� Agir pour réduire ces écarts (améliorer la pratique) : plan d’actions

� Réévaluer : suivi des actions
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Un large choix dUn large choix d’’approches et de mapproches et de mééthodes EPPthodes EPP

4 approches

Comparaison
Processus

Problème /
risque Indicateur

Comparer la pratique réelle à un référentiel
Ex: audit clinique La planification est réalisée a priori pour une 

pathologie par journée de soins ou par épisode de 
soins à dispenser pour prendre en charge le 
patient

Ex: chemin clinique

Ex : revue de mortalité-
morbidité
L’objectif de ce travail est d’identifier les 
événements évitables, et de mettre en 
place des solutions pour éviter qu’ils se 
reproduisent

L’investigation est déclenchée par le 
dépassement d’un seuil,
l’identification d’une tendance ou le 
constat d’un écart par
rapport à une référence

Ex : suivi d’indicateurs
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MMééthodes EPP validthodes EPP validéées par la HASes par la HAS

� Audit Clinique Ciblé et Audit Clinique

� Chemin clinique

� Suivi des indicateurs 

� Revue de mortalité morbidité

� Revue de pertinence des soins

� Réseaux de santé

� Réunions de concertation pluridisciplinaires

� Staff-EPP des équipes hospitalières

� Registres, Observatoires, Bases de données et EPP

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_443273/comment-evaluer-et-ameliorer-
votre-pratique



Le DPC en pratique… Rien de très nouveau

Chemin clinique

Staff

Suivi 
d’indicateurs

RCP

Registres de pratiques

RMM 

Audit clinique

analyse EPR, EI

E-learning

Cas cliniques interactifs

Congrès, séminaires, ateliers

Abonnements revues

D.U.

Accréditation



Méthodes EPP intégrées aux pratiques validées 
par la HAS & pluri professionnelles

3 exemples



Approche par rApproche par réésultatsultat

RMMRMM
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DDééfinitionfinition

Il sIl s’’agit dagit d’’une analyse collective, rune analyse collective, réétrospective et systtrospective et systéémique de cas marqumique de cas marquéés par la s par la 
survenue :survenue :

dd’’un dun dééccèès, s, 

dd’’une complication, une complication, 

ou dou d’’un un éévvèènement qui aurait pu causer un dommage au patient (EPR).nement qui aurait pu causer un dommage au patient (EPR).

La mLa mééthode utilisthode utiliséée doit e doit êêtre structurtre structuréée et explicite, et adaptable aux objectifs fixe et explicite, et adaptable aux objectifs fixéés s 
dans le service ; les travaux doivent dans le service ; les travaux doivent êêtre rtre rééalisaliséés de manis de manièère collective.re collective.
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Historique des RMMHistorique des RMM

�� MMééthode implantthode implantéée au de au déébut du sibut du sièècle dernier aux USA en tant cle dernier aux USA en tant 
ququ’’outil poutil péédagogique pour les chirurgiensdagogique pour les chirurgiens
–– Obligatoire pour le cursus de Obligatoire pour le cursus de formation initialeformation initiale
–– Puis Puis éétendue tendue àà dd’’autres disciplines autres disciplines et et àà dd’’autres paysautres pays

�� Reconnue comme mReconnue comme mééthode dthode d’’amaméélioration de la qualitlioration de la qualitéé des soinsdes soins
–– Fait partie des critFait partie des critèères dres d’’accraccrééditation ditation (USA, Canada)(USA, Canada)

�� ExpExpéériences franriences franççaises sporadiques et parfois anciennesaises sporadiques et parfois anciennes
–– A lA l’’initiative dinitiative d’é’équipes mquipes méédicales (chirurgie, anesthdicales (chirurgie, anesthéésie sie 

rrééanimation)animation)
–– MMééthode fait dthode fait déésormais partie des sormais partie des critcritèères de certification V2010res de certification V2010



Revue de MorbiRevue de Morbi--MortalitMortalitéé (RMM)(RMM)

Motivations : 

� Charge en soins élevée 

� Soins complexes

� Approche a priori non suffisante

� Part d’évitabilité des EI (40% des EIG jugés évitables ENEIS)

Objectifs : 

� Pédagogie, 

� Communication d’équipe 

� Culture de sécurité



Exemple de dExemple de dééploiement aux HCLploiement aux HCL

RMM et procédure de Certification V2010 : 

Exigences spécifiques en termes d’organisation 
pour les secteurs dits à risques 
Critère 28.a « Mise en œuvre des démarches 
d’EPP »

Intense communication et forte mobilisation aux 
HCL

Taux de conformité de mise en œuvre globale 
des RMM 
Novembre 2010 : 55% � Février 2012 : à 80% 

� en chirurgie : 48 % à 75 %
� en cancérologie : 20 % à 76 % 
� en anesthésie-réanimation : 84 % à
100% 
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Fonctionnement & OrganisationFonctionnement & Organisation

� Périodicité mensuelle à trimestrielle

� Participation pluri professionnelle

� Sélection par l’équipe des cas à discuter 

� Reconstitution de la chronologie de l’évènement, analyse approfondie 
par un membre de l’équipe et recherche des causes racines

� Détermination du caractère évitable de l’évènement et décision d’un 
plan d’actions

� Résumé anonymisé des discussions 
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Exemples de cas discutExemples de cas discutééss
�� DDééccèèss

�� Complications Complications 
�� Reprise chirurgicale pour complication dans les 30 jours 

� Transfert non prévu en réanimation

� Infection du site opératoire après chirurgie réglée 

� Erreur de site opératoire

� Erreur d'administration d’un médicament

� Antibioprophylaxie péri-opératoire inadaptée

� Chute

� Fugue

� Tentative de suicide

�� EvEvèènements Porteurs de Risquenements Porteurs de Risque

AR : Retard transfusionnel

Erreur d'administration d’un médicament

Accès difficile aux voies aériennes non prévu
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Analyse des EI Analyse des EI -- LL’’HHôôpital un lieu pital un lieu àà risques ?risques ?



Analyse systAnalyse systéémique (1)mique (1)

ÉÉtape 1. Prtape 1. Préésentation du cassentation du cas

Questions Questions : Qu'est: Qu'est--ce qui est arrivce qui est arrivéé ? Quand est? Quand est--ce arrivce arrivéé ? O? Oùù estest--ce ce 
arrivarrivéé ??
Objet Objet : : Description chronologique des faits, complDescription chronologique des faits, complèète, prte, préécise et non interprcise et non interpréétativetative

ÉÉtape 2. Recherche et identification de probltape 2. Recherche et identification de problèème(s) de soinsme(s) de soins

Questions Questions : Comment est: Comment est--ce arrivce arrivéé ??

��Quel(s) est (sont) le(s) problQuel(s) est (sont) le(s) problèème(s) rencontrme(s) rencontréé(s) ?(s) ?
Objet Objet : : Identification du (des) problIdentification du (des) problèème(s) rencontrme(s) rencontréé(s), des processus d(s), des processus dééfaillants, faillants, 
des pratiques non optimales, des probldes pratiques non optimales, des problèèmes limes liéés aux soinss aux soins



Analyse systAnalyse systéémique (2)mique (2)

ÉÉtape 3. Recherche de causestape 3. Recherche de causes
Questions : Questions : Pourquoi cela estPourquoi cela est--il arrivil arrivéé ? ? 

��Qu'estQu'est--ce qui a ce qui a ééttéé nnéécessaire pour que cela arrive ?cessaire pour que cela arrive ?
Objet Objet : : Recherche des causes, des facteurs favorisants ou contributifs, Recherche des causes, des facteurs favorisants ou contributifs, pour chaque problpour chaque problèème me 
rencontrrencontréé

ÉÉtape 4. Proposition d'un plan d'actiontape 4. Proposition d'un plan d'action

Questions Questions : Qu'avons: Qu'avons--nous appris ? Quels changements mettre en nous appris ? Quels changements mettre en œœuvre ?uvre ?

��Quelles actions mettre en Quelles actions mettre en œœuvre pour amuvre pour amééliorer la qualitliorer la qualitéé et la set la séécuritcuritéé des soins ? des soins ? 
(hi(hiéérarchisation et choix) Ces actions peuventrarchisation et choix) Ces actions peuvent--elles elles êêtre gtre géénnééralisables au sein de ralisables au sein de 
l'l'éétablissement (en lien avec la structure de gestion des risques) tablissement (en lien avec la structure de gestion des risques) ??
��Comment le suivi et l'Comment le suivi et l'éévaluation des actions mises en valuation des actions mises en œœuvre sontuvre sont--ils assurils assuréés ?s ?
��Comment la communication et l'information des Comment la communication et l'information des ééquipes sontquipes sont--elles relles rééalisaliséées ?es ?
Objet Objet : : Mise en Mise en œœuvre et suivi d'actions d'amuvre et suivi d'actions d'améélioration de la qualitlioration de la qualitéé et de la set de la séécuritcuritéé



Facteurs contributifsFacteurs contributifs



IntIntéérrêêt de la mt de la mééthodethode

� Approche par problème 

� Pédagogie : « apprentissage par l’erreur »

� Amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

� Changement de la culture des professionnels de santé : Passer d’une culture 
de la faute, de la culpabilité, du secret à une culture de la responsabilité, de 
la prévention, de la transparence

� Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en 
charge médicamenteuse ((analyse des événements indésirables et 
détermination des actions d’amélioration)



RMM : facteur de risque mRMM : facteur de risque méédicodico--lléégal ?gal ?

�� NON, si elle ne sNON, si elle ne s’é’écarte pas de ses objectifs :carte pas de ses objectifs :
AU CONTRAIRE : Informer le patient ou sa famille du processus (sAU CONTRAIRE : Informer le patient ou sa famille du processus (son on 
lancement et son rlancement et son réésultat) peut ssultat) peut s’’avavéérer positif :rer positif :
–– Pour le patient ou la famille qui le demandePour le patient ou la famille qui le demande
–– Pour lPour l’’autoritautoritéé judiciaire, saisie ultjudiciaire, saisie ultéérieurement, pour montrer lerieurement, pour montrer le
souci de TRANSPARENCE et la REACTIVITE de lsouci de TRANSPARENCE et la REACTIVITE de l’’hhôôpitalpital

Recommandations : il faut sRecommandations : il faut s’’assurer que les objectifs sont compris par assurer que les objectifs sont compris par 
le patient ou sa famillele patient ou sa famille

�� OUI, si elle dOUI, si elle déérive de ses objectifs :rive de ses objectifs :
–– Impute des responsabilitImpute des responsabilitéés individuelles, mise en cause personnelles individuelles, mise en cause personnelle

–– Si elle se tient en secret du patient en demande dSi elle se tient en secret du patient en demande d’’explication sur sa prise explication sur sa prise 
en chargeen charge

P. Chevalier, DAJ, APP. Chevalier, DAJ, AP--HPHP



Erreurs et consErreurs et consééquences de lquences de l’’erreurerreur
Le risque nLe risque n’’est pas liest pas liéé àà ll’’erreur, il est lierreur, il est liéé au contexte de situationau contexte de situation

Préparation pousse-
seringue avec 

dobutamine à la place 
de noradrénaline 

Récupération

�Pas de séquelle



Erreurs et consErreurs et consééquences de lquences de l’’erreurerreur
Le risque nLe risque n’’est pas liest pas liéé àà ll’’erreur, il est lierreur, il est liéé au contexte de situationau contexte de situation

� Pas de récupération  
séquelles : crise hypertensive 



Approche par processusApproche par processus

Le chemin cliniqueLe chemin clinique
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Chemin cliniqueChemin clinique

Cette méthode reprend les étapes de la démarche d'analyse et d'amélioration du 
processus 
Son champ est celui d'une prise en charge spécifique de patients

� Description d'une prise en charge optimale et efficiente à partir des règles de 
bonnes pratiques 

Objectifs : Planifier, rationaliser et standardiser la prise en charge  
pluridisciplinaire de patients présentant la même pathologie 

Formalisation : 
� protocole (choix du thème, choix des critères de prise en charge, modalités de 

sélection des patients, grille de recueil des données, liste des référentiels)

� rapport d'activité (analyse des écarts et liste des améliorations mises en œuvre)
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Chemin cliniqueChemin clinique
Les pathologies se prêtant particulièrement à une démarche de chemin clinique 
sont fréquentes et requièrent une prise en charge homogène

Il existe pour ces pathologies :

� une variabilité non expliquée et une multidisciplinarité de la prise en charge,

� des recommandations professionnelles ou un consensus professionnel au sein 
de l'établissement,

� une motivation des professionnels pour travailler sur la pathologie. 
L'implication des professionnels dans l'élaboration du chemin clinique est 
indispensable.

Exemples de champs d’application :
�en cardiologie : post infarctus du myocarde

�en cancérologie : cancer colo-rectal

�en sénologie : prise en charge chirurgicale des lésions mammaires 

�en néphrologie : insuffisance rénale chronique

�en neurologie : AVC

�en urologie : : prostatectomie radicale
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Exemple de processusExemple de processus

Patient IRC
Consultation avec

le néphrologue
Poursuite de la 

démarche
Pas 

de dialyse

Consultation pré-dialyse

Examens 
complémentaires

Accueil dans
l’unité de soins

Préparation
Dialyse

Non

Oui

Consultation avec
le généraliste
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T0-T1-T2

2éme
consultation

Consultation
anesthésie

Bénin
contributif

Bénin non
contributif

Biopsie positive

-Mammotome
-ABBI

- Biopsie ss écho

Biopsies
pré op faiteComité sein

- Pas de SC
- Mammo anormale

- ACR 3-4-5

Infraclinique T3-T4

Comité radio
chirurgical

- Néo adjuvant
- Chimiothérapie
hormonothérapie

1 ère consultation chir
Interrogatoire
Examen clinique
Dossier imagerie

Comité radio
chirurgical
d'évaluation

Surveillance

Biopsies

2éme
consultation

oui

non

Chirurgie diag
ou théra

Indication
Chirurgicale

Repérage
nécessaire

Repérage
radiologique

oui
non

GAS
Repérage/
isotopes

Isotopes

oui
non

3 sem
aines m

axi
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Chemin cliniqueChemin clinique
� Prospectif, aide à la prise en charge : dans dossier patient

� Rétrospectif pour l’évaluation

PrPréé admissionadmission J0J0 J1J1 J2J2

Evaluation cliniqueEvaluation clinique

Examens complExamens compléémentairesmentaires

Traitement pharmacologiqueTraitement pharmacologique

Information du patientInformation du patient

RRéégime alimentairegime alimentaire

Décrire la planification de l'ensemble des soins, traitements, examens complémentaires, 
consultations, surveillance, actions de prévention, information et éducation du patient
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Chemin cliniqueChemin clinique

� Outil de planification quotidienne

� Permet de :

� Coordonner les intervenants

� Réduire la variabilité

� Diminuer les erreurs, répétitions/oublis

� Disposer d’un outil de communication 

� Optimiser l'utilisation des ressources



Staff EPP des Staff EPP des ééquipes hospitaliquipes hospitalièèresres
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Staff EPPStaff EPP

Réunion régulière sur un thème différent qui permet d'apprécier ses pratiques 
professionnelles par rapport à un référentiel
# 4 réunions / an
Il s'agit d'une démarche entre professionnels qui associe simultanément les étapes 1 et 2 puis, 
les étapes 3 et 4.

1. Une revue de dossiers préalablement sélectionnés par l'équipe sur un thème défini (modalités de 
prise en charge, diagnostic, traitement, pronostic, iatrogénie, qualité et efficience des soins, etc.)
Ex :Bon usage des antibiotiques et pertinence de prescription des fluoroquinolones

2. Une revue bibliographique sélectionnant les meilleures références (articles de la littérature ou 
recommandations de société savante, niveau de preuve) permettant d'apporter des réponses aux 
questions posées par la revue de dossiers. 

3. Une discussion entre professionnels pour apprécier la validité, l'utilité et l'applicabilité des 
références sélectionnées et confronter les pratiques réelles par l'analyse de dossiers.

4. Des actions d'amélioration et de suivi mises en place selon des modalités explicites 
(rédaction/actualisation de protocoles, chemin clinique, audit, suivi d'indicateurs, enquête de 
satisfaction patient, etc.). 

L'organisation des staffs EPP nécessite :
- la prévision à long terme des dates et des horaires des réunions, 
- la désignation préalable d'un médecin responsable de la préparation et du thème de chaque 
réunion. 
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Formalisation du Staff EPPFormalisation du Staff EPP

Trois documents sont indispensables pour valider un tel programme au titre de l'EPP :

1.Un règlement intérieur précisant le fonctionnement du staff- EPP : 
objectifs, secteur d'activité concerné, professionnels concernés, périodicité, durée des réunions, 
responsable du programme staff-EPP, modalités de sélection des dossiers, modalités de 
désignation des responsables du choix des thèmes, revue de dossiers, revue bibliographique, 
modalités de déroulement de la réunion, traçabilité et archivage des documents issus du staff-EPP

2. Des comptes rendus écrits de chaque staff-EPP : 
résumé anonymisé du dossier, des questions posées et de la discussion, références 
bibliographiques sélectionnées et utilisées, actions d'amélioration entreprises et les modalités de 
suivi, modalités de diffusion des conclusions du staff-EPP, liste des personnes présentes.

3. Un bilan d'activité annuel faisant la synthèse des staffs-EPP doit être ensuite réalisé
nombre de réunions, tableau de présence, nombre de dossiers examinés, actions d'amélioration 
entreprises, suivi d'indicateurs, etc.
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Thème

Revue de dossier Sélection bibliographique

Discussion lors du staff EPP: 
validité, applicabilité des references (EBM)

Actions d’amélioration et de suivi:
rédaction de protocoles, indicateurs, 

nouvelles prises en charge, enquête de satisfaction…

2 documents:
Règlement intérieur
Comptes rendus écrits

Action régulière dans un service
(3 ou 4/an)

Action intégrée dans l’activité clinique

Le StaffLe Staff--EPP des EPP des ééquipes hospitaliquipes hospitalièèresres



ConclusionConclusion
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FCS dFCS d’’une dune déémarche dmarche d’é’évaluation en santvaluation en santéé

� Evaluer sa propre pratique

� Ne pas oublier l’objectif principal : PEC du patient et amélioration de 
la qualité et de la sécurité des soins

� Accepter de prendre du recul sur sa pratique avec une vision 
collective d’une équipe

� Simplicité et bon sens, # procédure de contrôle ou de recherche

� Ne pas le vivre comme une contrainte ou une simple réponse à une 
obligation


