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Jai a ceeur d’ouvrir ce nouvel opus d’Agir Addic-
tions en vous exprimant toute ma reconnaissance
pour I'immense mobilisation déployée ces derniers

mois pour faire face aux changements imposés par
la situation actuelle dans votre organisation et
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I’exercice de vos missions habituelles.

a pandémie de Covid-19 et
L les mesures de confine-

ment ont (eu) de multiples
conséquences sur le fonctionne-
ment sociétal. La crise sanitaire
actuelle est anxiogene et stres-
sante pour une large partie de la
population. Les politiques pu-
bliques d'austérité menées ces
derniéres décennies en matiére de
santé et de sécurité sociale ont
engendré de lourds dégats, rédui-
sant drastiquement la capacité du
secteur du soin a gérer la crise et
renforcant les inégalités sociales
existantes.

Or, vous, acteurs et profes-
sionnels de laddictologie, de
premier recours, exercant en éta-
blissement sanitaire ou dans le
secteur médicosocial, forts de la
complémentarité de vos différents
métiers, vous vous étes engagés
sans relache pour apporter vos
compétences et votre soutien a la
population. Vous avez ainsi main-
tenu vos activités avec innovation

que jamais a votre écoute et a vos
cbtés. A ce titre, n'hésitez pas a
nous solliciter et a utiliser les
divers outils et ressources mis a
votre disposition.

Cette crise aura permis de
mettre en lumiére les difficultés
dans lesquelles vivent les struc-
tures de soin depuis maintenant
trop longtemps. Dans le champ
des drogues, elle aura agi en révé-
lateur des limites et manquements
du modele sociétal dans lequel
nous vivons, marqué par la prohi-
bition et la répression des usagers
a défaut d'étre centré sur la pro-
motion de la santé. Constat par-
tagé de longue date par les acteurs
du social, de la lutte contre Uexclu-
sion, de l'aide aux sans-abris ou de
la prévention.

Les chantiers a venir s'an-
noncent nombreux, décisifs afin
d'éviter que d'autres crises iden-
tiques ne se reproduisent. Leurs
réussites passeront nécessaire-
ment part une reconsidération de
la promotion de la santé par les
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LES PROTOCOLES DE COOPERATION

UN EXEMPLE DE PROTOCOLE DE COOPERATION :
LE PROJET CAPU (Consultation alcool post-urgence)

CARY

CONSULTATION I U

ALCOOL POST-URGENCE

Le contexte

n France, la consommation

d'alcool représente la 2¢me
cause de décés prématurés et est
responsable, chaque année, de
41 000 déces ce qui en fait un
enjeu majeur de santé publique .
En effet, son colt pour la société
est estimé a 120 milliards d'euros
par an @ et lalcool représente
3,6 % des dépenses hospitaliéres
soit 2,64 milliards d’euros chaque
année .

La problématique de l'alcool
touche un grand nombre de Fran-
cais puisque 10 % de la popula-
tion présentent les critéres d'un
trouble lié a lusage d’'alcool .
Toutefois, seule une faible partie
réussit a s'inscrire dans un par-
cours de soins et souvent des
années apres l'apparition des pre-
miers troubles. Cette donnée est
d’autant plus alarmante que 30 %
des patients consultant dans un
service d’accueil des urgences sont
admis en raison d’une probléma-
tique liée a l'usage d’alcool .

De ce fait, les services d'ac-
cueil des urgences font figure de
porte d’entrée vers un parcours
de soin de prise en charge des
troubles liés a 'usage d’alcool.

Le projet
C P est dans ce contexte qu’est
né le projet de Consultation
alcool post-urgence (CAPU]. Ce
dispositif de santé novateur est
régi par un cahier des charges
précis faisant lobjet d'un proto-
cole de coopération. La consulta-
tion ainsi mise en place est dédiée
aux patients présentant un trou-

ble lié a lusage d'alcool et est
assurée par un(e) infirmier(e) dé-
légué(e) et formé(e) qui travaille
en bindme avec un médecin délé-
gant ayant co-signé le protocole
de coopération.

Dans ce projet, il s'agit pour
les médecins urgentistes travail-
lant dans les services d'accueil
des urgences de repérer les pa-
tients présentant des troubles liés
a l'usage d’alcool. Pour ce faire,
ils utilisent un auto-questionnaire
validé scientifiquement et dont
lefficacité a été prouvée : TAUDIT C.
Le questionnaire AUDIT a été créé
par UOMS et est adapté a tous
les adultes de plus de 18 ans. En
10 questions, il permet au patient
d'auto-évaluer le risque lié a sa
consommation d’alcool. Une ver-
sion en 3 questions, LAUDIT C, est
souvent utilisée.

Siun patient est susceptible
d’étre un consommateur a risque,
et qu'il n"est pas déja suivi pour
ses consommations, les méde-
cins urgentistes lorientent vers la
CAPU pour débuter sa prise en
charge. Il est alors recu par lin-
firmier(e) déléguél(e), sans rendez-
vous et sur les plages horaires
déterminées par l'établissement
qui lui ont été communiquées.

Lors de la consultation, l'in-
firmier(e) déléguéle) repére et éva-
lue les consommations du patient
grace a des questionnaires et
échelles, AUDIT, Cushman, EVA.
L'échelle de Cushman est un outil
d'évaluation de la gravité des
signes de sevrage d'alcool. Elle per-
met de mettre en évidence, selon
plusieurs criteres, des situations
dans lesquelles le sevrage d"alcool
peut conduire a des conséquences
graves pour la santé du patient.
L'échelle visuelle analogique ou
EVA est une réglette qui permet au
patient d'auto-évaluer sa douleur
ressentie au moyen d’un curseur.

(1) https://www.santepubliquefrance.fr/determinants-de-sante/alcool/donnees/#tabs

(2) https://www.ofdt.fr/publications/collections/notes/le-cout-social-des-drogues-en-france
(3) http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2015/24-25/pdf/2015_24-25_1.pdf

(4) https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/alcool-sante

(5) https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2211423819300070
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Elle peut également pres-
crire et interpréter des examens
- biologiques (hémogramme, bilan
hépatique), électrocardiogramme,
éthylometre - selon les actes qui
lui sont délégués dans le cadre
du protocole de coopération. En
fonction des résultats, Uinfirmier(e)
déléguéle) décide d'un mode de
prise en charge adapté : sevrage
ambulatoire, hospitalisation ou
orientation vers une consultation
d’addictologie. A tout moment de
la consultation, si la situation le
nécessite, linfirmier(e) délégué(e)
doit faire appel au médecin délégant.

Lhistorique

ette expérience est menée

depuis plusieurs années déja
au sein du Département de psy-
chiatrie et de médecine addicto-
logique des Hopitaux universitaires
Saint-Louis Lariboisiere Fernand
Widal (AP-HP). Et les premiers
résultats obtenus montrent que :
* 53 % des patients recus dans le
cadre de la CAPU restent inclus
apres 1 an dans un parcours de
soin ;
27,8 % des patients ayant été
orientés vers la CAPU par les
médecins urgentistes s’y sont
rendus.

Ces premiers résultats étant
trés encourageants, ils ont per-
mis de réfléchir a l'extension de
ce protocole a 'échelle nationale
afin de confirmer U'hypothese que
la Consultation alcool post-urgence
permet Uentrée précoce dans la
filiere addictologique, en réduisant
le recours aux services d’accueil
des urgences.

La phase d’amplification

D ans le cadre de l'appel a pro-
jet « Mobilisation de la société
civile » proposé par le Fonds de
lutte contre les addictions 2019, le
RESPADD coordonne l'extension de
ce protocole de coopération qui a
été validé par la HAS. Pour ce faire,
15 centres hospitaliers se sont por-
tés volontaires pour implémenter
le projet dans leur établissement.


https://icd.who.int/browse11/l-m/en#/http%3a%2f%2fid.who.int%2ficd%2fentity%2f1041487064

Les objectifs du projet

e Général : réduire la morbi-
mortalité liée a l'alcool

e Spécifiques :
1 - développer les compétences
des infirmier(e) impliquéle)s dans
la CAPU ;
2 - favoriser le repérage et lorien-
tation des patients a risque par
les urgentistes ;
3 - limiter le recours itératif aux
services d'accueil des urgences
et contribuer au désengorgement

des urgences.

Pour les patients présentant
un trouble lié a lusage d’alcool, le
protocole permet d'améliorer la
prise en charge en facilitant
l'accessibilité au premier rendez-
vous en addictologie et en propo-
sant un accompagnement et une
orientation individualisée et pré-
coce.

Pour le médecin délégant, le
protocole permet d'optimiser le
temps médical pour le centrer sur
la prise en charge de situations
complexes et/ou d'un plus grand
nombre de patients.

Pour Uinfirmier(e) déléguéle),
le protocole permet d'étendre et
de diversifier les champs d’acti-
vité par lacquisition de nouvelles
compétences, grace a la forma-
tion théorique et pratique propo-
sée dans le cadre du projet et a
laccompagnement proposé par le
médecin délégant et l'équipe du
RESPADD. Cela permet d’amélio-
rer l'attractivité du métier et de
fidéliser les professionnels dans
la spécialité. Le protocole conduit
ainsi a une meilleure reconnais-
sance de l'expertise infirmiere.

Pour les urgentistes, le pro-
tocole permet de diffuser des
outils standardisés et validés de
repérage pour favoriser leur utili-
sation systématique.

Contact : Marianne Hochet
marianne.hochetldrespadd.org

U

Les protocoles de coopération © sont des
accords par lesquels des professionnels de
santé mettent en place le transfert d’actes ou
d’activités de soins pour organiser une nou-
velle méthode de prise en charge des patients.
Ils permettent notamment la montée en
compétences de certains personnels et la
redistribution des charges tout en garantis-
sant les meilleurs soins au patient.

a loi n® 2009-879 du 21 juil-

let 2009, dite hopital, pa-
tients, santé, territoires (HPST)
définie la coopération entre
professionnels de santé comme
suit : « Par dérogation, les pro-
fessionnels de santé [cités a
larticle L. 4011-1 du CSP) peu-
vent s'engager, a leur initiative,
dans une démarche de coopé-
ration ayant pour objet d'opérer
entre eux des transferts d'acti-
vités ou d'actes de soins ou de
réorganiser leur mode d'inter-
vention aupres du patient ».

Les protocoles de coopé-
ration sont autorisés par larti-
cle 51 de la loi HPST du 21 juillet
2009. Ils doivent cependant étre
systématiquement soumis a
lAgence régionale de santé
(ARS] de la région concernée
pour valider la cohérence entre
le besoin régional et la solution
proposeée. Ils sont ensuite trans-
mis a la Haute autorité de santé
(HAS) pour une validation. Celle-
ci s'assure alors que le proto-
cole permet de garantir la
qualité des soins et la sécurité
des patients. Si le projet est
validé, UARS peut alors, par ar-
rété, autoriser son application
sur le territoire. A l'échelle d'un
établissement ou d'un territoire,
ces protocoles sont signés par
les professionnels de santé im-
pliqués avant d'étre mis en place.

(6) https://www.has-sante.fr/jcms/c_
1240280/fr/protocole-de-cooperation-
entre-professionnels-de-sante

ENTRE 2010 ET
2018,

141

PROTOCOLES DE
COOPERATION

ONT ETE SOUMIS
PARMI LESQUELS
PLUS D'UN TIERS
ONT RECU UN
AVIS FAVORABLE
DE LA PART DE
LA HAS.

Les protocoles de coopération
permettent :

e une montée en compétences
et une diversification de lUexer-
cice de certaines professions,
notamment des professions
paramédicales ;

e de recentrer les activités des
médecins sur des taches plus
complexes grace au temps li-
béré par la délégation ;

e d'améliorer l'organisation, et
donc la qualité, de la prise en
charge des patients ;

e une meilleure articulation du
parcours de soins entre les dif-
férents intervenants.

Les protocoles de coopé-
ration peuvent porter sur diverses
actions comme la prescription
médicamenteuse ou la prise en
charge des patients. C'est sys-
tématiquement un médecin, le
délégant, qui confie une de ses
missions a un(e) ou des délé-
guélel(s). Ces dernier(e)s sont,
dans plus de 70 % des cas, des
personnels infirmiers mais il
peut aussi s'agir d’orthoptistes
ou de techniciens de laboratoire.
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Amine Benyamina est
médecin psychiatre et
addictologue. Il est chef de
service a Uhopital universi-
taire Paul-Brousse - AP-HP.
Il est également professeur
des universités a la Faculté
de médecine Paris XI.
Tres impliqué dans le travail
fédératif et associatif, il est
notamment vice-président
du RESPADD et président
de la Fédération francaise
d’addictologie. Il est égale-
ment a Uorigine, avec le
Fonds Actions Addictions
qu’il préside, de Uopération
Le Défi De Janvier,
en partenariat avec
d’autres associations.
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JE FAIS LE 3 DRYJANUARY®

#LeDéfiDeJanvier

LE DEFI DE JANVIER EN 2021

Pour la premiere fois en 2020, la France a lancé
I'opération Le Défi De Janvier, inspirée de la
campagne Dry January initiée en Angleterre
depuis plusieurs années déja. Ce défi individuel
et collectif propose aux participants de faire une
pause dans leur consommation d’alcool pen-
dant le mois de janvier pour observer les béné-
fices que cela engendre et réduire a plus long
terme leur consommation. Pour nous parler de
ce projet, de sa deuxieme édition en janvier 2021
et de ses perspectives, le Pr Amine Benyamina

répond ci-dessous a nos questions.

Quelle est lorigine de cette
action ? Ou est-elle née initiale-
ment ?

Le Défi De Janvier, c'est une opé-
ration qui existe depuis plusieurs
années dans d’autres pays que la
France. Notamment, les premiers
a avoir lancé le Dry January sont
les Anglais. Ensuite, les Belges
ont lancé la Tournée Minérale puis
les Francais se sont emparés du
Dry January et ont lancé sa ver-
sion francaise : Le Défi De Janvier.
C’est donc une opération qui exis-
tait déja.

En quoi consiste Le Défi De Jan-
vier ? Quels sont ses objectifs ?

L'objectif est simple et clair : faire
une pause dans sa consommation
d’alcool durant le mois de janvier.
Cette action s'adresse donc d"abord
a ceux que l'on appelle les consom-
mateurs réguliers, autrement dit,
pratiquement tout le monde. Ce
sont les gens qui prennent un
verre de temps en temps, ou bien
tous les jours, mais qui ne sont
pas dépendants et pensent consom-
mer sans risque. Ce sont exacte-

ment ces consommateurs qui
nous intéressent pour Le Défi De
Janvier.

Le probleme est que la consom-
mation d’alcool présente toujours
un risque et c'est a travers ce type
d’expérience que l'on peut éven-
tuellement s’en rendre compte.
Beaucoup d'éléments de la litté-
rature en attestent d’ailleurs.

Ce qu'il faut avoir en téte c'est la
philosophie du Défi De Janvier :
c’est une campagne de mobilisa-
tion sociale, sans injonction ni mo-
ralisme. Il faut plut6t le prendre
comme quelque chose de bon-
enfant ou on s’essaye a un défi.
Lengagement est d'abord, et
avant tout, individuel, méme s'il
s'inscrit dans un contexte de mo-
bilisation collective. Chacun, a
travers ses capacités, va se mobi-
liser ce qui rend les choses plus
faciles. De plus, il n’y a pas d’obli-
gation de faire tous la méme
chose, c'est-a-dire zéro alcool
pendant tout le mois de janvier.
Mais il y a un défi, et le défi c’est
de pouvoir atteindre ses objectifs.



Depuis quand Le Défi De Janvier
est-il mis en place en France ?
Le Défi De Janvier est mis en
place depuis lannée derniere,
'édition 2020 était la premiere.
Nous avions pensé que les auto-
rités publiques, et notamment
Santé publique France, allaient le
mettre en place mais finalement
ca n'a pas été le cas et ce sont
donc les associations qui se sont
emparées de cette opération, de
ce rendez-vous, et cela s'est
plutdt bien passé puisque le taux
de participation pour une pre-
miére édition a été un vrai succes,
notamment en comparaison avec
la premiere édition du Dry January
au Royaume-Uni.

Comment sera-t-il déployé en
2021 ? Qui sont ses organisa-
teurs ?

Le probleme c'est que jusqu'au
20 janvier 2021 nous sommes
sous le régime de la pandémie.
Nous allons donc devoir adapter
nos outils de communication et
notre facon de faire. C’est un pre-
mier constat.

Ensuite, les réseaux sociaux se-
ront @ nouveau utilisés, avec une
mobilisation collective et indivi-
duelle. Il y aura des supports de
communication, des éléments sur
le net et sur les réseaux sociaux.
Quatre Facebook Live, que j'ani-
merai, seront mis en place avec
Addict’Aide. Il y a aussi un site
internet, et Twitter permettra de
fournir des éléments aux partici-
pants. Les autres associations,
comme le RESPADD, relaieront
aussi ces contenus.

Nous comptons essentiellement
sur le relai que les médias feront

de ce que nous allons mettre en
place et qui, clairement, aura
pour but d'atteindre tous les
Francais.

Une alliance a été mise en place
entre la Fédération francaise
d’addictologie, lAnpaa, la Société
francaise d’alcoologie et Addict’
Aide. Cette alliance est co-pro-
priétaire, avec l'association Adixio,
du Défi De Janvier qui est ainsi
protégé. D'autres associations se
sont également agrégées a ce
projet comme la Ligue contre le
cancer et le RESPADD et d’autres
encore qui sont en train de nous
rejoindre. C'est donc vraiment
une mobilisation inter-associative
pour un méme but.

Comment y participer ? Quels
bénéfices pour les participants ?
Les participants peuvent s’ins-
crire depuis le site, cela leur per-
met de suivre leur avancement,
de voir comment les choses se
passent, d'étre encouragés, d'avoir
accés a des supports visuels.
C’est donc intéressant pour eux,
mais aussi pour nous, puisque
cela nous permet de comptabili-
ser les participants pour montrer
le succes de cette action et espé-
rer recevoir un jour des finance-
ments pour concevoir un Défi De
Janvier a plus grande échelle.

C'est aussi une opération qui a
montré ses effets bénéfiques sur
la santé, le bien-étre. Les béné-
fices observés sont, par exemple,
un meilleur sommeil, une perte
de poids, une réduction de la
consommation et une améliora-
tion de ses finances. Ce sont des
éléments extrémement impor-
tants. C'est aussi une maniere de

L'EDITION 2020 EN QUELQUES CHIFFRES

Une étude a permis de mettre en évidence les résultats de la premiere édition du Défi De
Janvier en France. Ainsi, 41 % des Francgais déclaraient savoir ce qu'était cette action a la fin
du mois de janvier 2020. Pour 39 % des Frangais, cette action est utile, notamment pour ses
bénéfices rapidement observables sur I'état de forme.

FRA  BE
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Consommer de I'alcool est toujours un risque

En janvier, c'est décidé je fais une pause !

. "% q

#LeDéfiDeJanvier
C'est bon pour ma santé

Tous concernés !

MOBILISEZ-VOUS

Parlez-en & vos patients, vos collégues, voire entourage

REJOIGNEZ LE MOUVEMENT

Pour toutes inormations : cortactledefidejarier inlo

se jauger vis-a-vis de sa relation
a l'alcool et de se découvrir dans
la difficulté. Cela peut permettre
d’aller loin et de tendre vers un
recours aux soins.

Pour finir, quelles sont les pers-
pectives de cette action pour les
années a venir ?

La premiére des choses est de
maintenir cette action tous les
ans et ce malgré les difficultés,
comme la pandémie cette année
par exemple.

La deuxieme chose est de mobili-
ser plus de participants et peut-
étre de mettre en place des
actions avec nos amis étrangers.
Et enfin, peut-étre recevoir un
jour des financements orientés
vers Le Défi De Janvier pour pou-
voir le porter intelligemment et
avec plus de visibilité.

En 2020, plus de 1 Frangais sur 10 a participé au Défi De Janvier et ce sont méme 24 % des per-
sonnes agées de moins de 35 ans qui se sont engagés. Néanmoins, c'est aussi dans cette classe
d'éges qu'il y a eu le plus d'abandons (10 %). Parmi les participants, S8 % étaient des femmes.
Les motivations pour participer au Défi De Janvier sont, pour 46 %, le souhait d'étre plus en
forme et en meilleure santé et, pour 23 %, la volonté de perdre les kilos pris pendant les fétes.

Pour ceux n‘ayant pas tenté le Défi De Janvier, 32 % des moins de 35 ans se disent trop sen-
sibles d la pression sociale. 47 % des Francais estiment que ce défi « n‘est pas compatible avec
le mode de vie a la frangaise » et 67 % estiment que trop de restrictions leur sont imposées.

D’aprés une étude Opinion Way - Opinion Eye n°1 Fév. 2020.
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HOPITAUX PUBLICS: COMMENT LA REDUCTION DES BUDGETS
AUGMENTE A LA FOIS LES COUTS ET LES RISQUES

Chaque patient supplémentaire par infirmier(e), au-dela du nombre
limite de patients recommandé, augmente de 7 % le risque de mortalité
a 30 jours du patient et de 23 % le risque de burn-out du personnel.

On observe 15 fois plus d’erreurs de prescription chez les médecins
ayant dormi 5,6 h comparativement a ceux ayant dormi 6,7 h au cours

des dernieres 24 h.

Chaque année en France, entre 95 000 et 180 000 événements indésirables
graves liés aux soins pendant I'hospitalisation sont considérés comme

évitables

Eve Fabre est
chercheure en

Facteur Humain
et Neurosciences
Sociales.

Apres des années
dans le milieu de
I’aéronautique, elle
cherche a mettre
en évidences les
paralleles et les
possibilités de
transférer les
connaissances et
pratiques de ce
monde vers le
milieu médical.

ll‘ﬂ'l'I'ADDICTIONS JANVIER 2021 # 11

La crise sanitaire déclenchée par la
pandémie de Covid-19 a servi de
révélateur a une crise bien plus
ancienne et profonde : celle de 'ho-
pital public. Depuis 30 ans, pro-
gressivement, Uhopital public a en
effet basculé dans une nouvelle ére :
celle de la « rentabilité ». Et pour
réduire les dépenses, les gouver-
nements successifs ont lancé des
dispositifs toujours plus contrai-
gnants comme le programme de
médicalisation des systémes d’in-
formation (PMSI), Uobjectif national
des dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) ou la tarification a lacti-
vité (T2A).

Le lean management et
ses conséquences

ésormais, l'heure est au « lean
management ». Issue du mo-
déle de production automobile (Ford
puis Toyota) et formalisée par un
chercheur du Massachusetts Insti-
tute of Technology (MIT] dans les
années 1980, cette méthode de pilo-
tage des opérations vise a augmen-
ter la productivité d'une entreprise
en réduisant ses colts de produc-
tion, a travers l'élimination des gas-
pillages et le travail en flux tendu.
Depuis une vingtaine d'an-
nées, lONDAM alloue aux hopitaux
publics des budgets systématique-
ment inférieurs aux besoins réels,
afin « d’optimiser les dépenses ».
Entre 2002 et 2018, 69 000 lits d’ho-
pitaux ont été supprimés - et cela
malgré laccroissement et le vieillis-
sement de la population francaise.
Le manque de liquidités a poussé
les hopitaux a se financer aupres
des banques, faisant passer leur
endettement de 9 a 30 milliards
d’euros entre 2002 et 2013.

Le personnel, variable
d’ajustement

Le lean management ayant été
poussé a l'extréme, la variable
d’'ajustement majeure est devenue
le personnel soignant, dont les
salaires sont parmi les plus bas de
'OCDE. Entre 2010 et 2017, la « pro-
ductivité » de Uhopital public a aug-
menté de 15 %, alors que ses effectifs
n‘ont augmenté que de 2%. Et bien
que la durée maximale de travail
soit fixée a 48 heures par semaine
par UUnion européenne, souvent les
soignants sont dans lincapacité de
respecter cette limite, faute de per-
sonnel. LAP-HP doit par exemple
1,3 million de RTT a ses 72000 agents.
Ce surmenage affecte a la fois la
santé physique et la santé mentale
des soignants.

Dans le milieu hospitalier, les
arréts maladie sont ainsi plus fré-
quents que dans tous les autres
secteurs professionnels (10,2 jours
par an, contre 7,9), et ces absences
augmentent encore la charge de
travail des soignants présents. Pire,
on ne compte plus les cas de
burn-out, stress post-traumatique,
démission voir méme de suicide.

Culture de la sécurite
a Uhopital

utre probléme de taille, dont

les médias ont généralement
peu parlé (3 quelques exceptions
pres) : les événements indésirables
associés aux soins, perturbant et
retardant la prise en charge, et pou-
vant se traduire dans le pire des cas
par une erreur médicale. A Uhdpital,
comme dans tous les environne-
ments de travail a risque, la gestion
des risques passe par une culture
de la sécurité, c’est-a-dire « un en-
semble de valeurs et de pratiques
partagées par les individus consti-
tuant et/ou contrélant une organi-
sation et établissant des normes



comportementales ». Dans un sys-
téme efficace, la culture de la sécu-
rité est implémentée a tous les
niveaux de la chaine de commandes :
des dirigeants de U'entreprise (ici les
décideurs politiques et les direc-
teurs d’hopitaux) a Lopérateur de
plus bas niveau (les soignants]. Or
l'application aveugle des principes
du lean management - et notamment
la diminution des colts et l'aug-
mentation de la productivité - va a
l'encontre de la culture de la sécu-
rité et augmente de maniere dras-
tique le nombre d’erreurs médicales.

En effet, plusieurs études ont
démontré le lien entre le manque de
personnel et de matériel d'une part,
et laugmentation des risques pour
les patients d'autre part. Le lean
management génere chez les soi-
gnants de fortes charges de travail,
beaucoup de stress et d'importants
niveaux de fatigue. Or ces trois fac-
teurs affectant fortement les ré-
flexes, l'attention, le raisonnement,
les capacités de communication et
de prise décision des soignants, ils
constituent la principale cause
d’erreurs médicales. Et la fatigue a
srement l'effet le plus dévastateur,
d'une part parce qu’elle est consi-
dérée normale en milieu hospita-
lier, et d’autre part parce que les
soignants ont tendance a en sous-
estimer son impact sur leurs per-
formances.

En principe, dans un environ-
nement de travail a risque, les
opérateurs doivent appliquer des
procédures opérationnelles stan-
dards (SOPs en anglais) qui permet-
tent de limiter le risque d’erreurs.
A Uhopital, ces SOPs doivent étre
suivies a la lettre, notamment pour
prévenir les risques de contamina-
tion ou d’erreurs de prescription. Or
la pression temporelle et le manque
de matériel médical poussent par-
fois le personnel soignant a dévier
des SOPs (parfois méme sous la
pression directe de leurs supérieurs
hiérarchiques) et a prendre de gros
risques, comme réutiliser des se-
ringues a usage unique pour un
méme patient par exemple. Le res-
pect des SOPs étant le meilleur
indicateur de sécurité d'une organi-
sation, nous voyons bien a quel
point le lean management est ina-
dapté au contexte de l'hopital.

Les colits des erreurs
médicales

B eaucoup de soignants ont dé-
noncé ce systeme de manage-
ment agressif et ses conséquences
néfastes, sur eux comme sur les

patients. Pris entre le marteau et
Uenclume, les directeurs d’hdpitaux
(méme s'ils font part des difficultés
croissantes qui sont les leurs) n'ont
souvent d'autre choix que d’appli-
quer les directives décidées par leurs
supérieurs hiérarchiques directs -
a savoir les dirigeants politiques qui
votent les budgets des hopitaux
publics.

D’un point de vue purement
économique, on pourrait (peut-étre ?)
trouver ce type de management
acceptable s'il permettait de faire de
réelles économies. Mais en favori-
sant la survenue d'événements
indésirables et d’erreurs médicales,
il revient en réalité tres cher. Un
rapport américain en a en effet
estimé que chaque année le colt
des événements indésirables pour
les hopitaux américains était com-
pris entre 17 et 29 milliards de dol-
lars. Ce méme rapport a montré
que les erreurs médicales étaient la
huitieme cause de décés a U'hopital,
avec 44 000 a 98 000 morts par an
aux Etats-Unis (sur 33,6 millions
d’admissions).

Des résultats similaires ont
été rapportés dans tous les pays de
'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE).
Or il est possible de changer de pa-
radigme. En effet, en investissant
massivement dans la prévention
des événements indésirables, les
Etats-Unis ont non seulement amé-
lioré la sécurité a Uhopital, mais
aussi réalisé des milliards d'écono-
mies.

Lhopital de demain ?

S P il faut encore le préciser, 'hd-

pital n'est pas une « entre-
prise » comme les autres. C’est un
environnement de travail stressant
et risqué, qui repose sur des inter-
actions sociales complexes (soi-
gnants, patients et administration).
Ainsi si nous souhaitons voir émer-
ger un hopital hautement performant,
tant du point de vue de la sécurité
que celui de la gestion des dépenses,
diverses pistes de réflexion sont a
explorer.

Tout d’abord, il parait néces-
saire de réformer la culture organi-
sationnelle de Uhopital public et de
recréer un climat de sécurité pour
les soignants comme pour les pa-
tients. Pour atteindre ce but, une
augmentation des effectifs des per-
sonnels soignants et de leurs
moyens matériels est nécessaire.
Cela permettrait de réaliser sur le
long terme d'énormes économies,
le colt de la prévention étant bien

inférieur a celui des événements
indésirables et des erreurs médi-
cales.

Pour rappel, a U'échelle mon-
diale, nous avons 1 « chance » sur
300 de mourir des suites d'une
erreur médicale, contre 1 chance
sur 3 millions de mourir dans un
accident d'avion. Certes, depuis
plusieurs dizaines d’années, la mé-
decine cherche a tirer des lecons de
la gestion des risques en aéronau-
tique. Mais force est de constater
une certaine inertie dans la trans-
mission et ladaptation de ces
connaissances au milieu hospitalier.
La crise que traverse actuellement
l'aéronautique pourrait ainsi étre
une aubaine pour Uhépital. En effet,
nombre de spécialistes en facteur
humain vont étre contraints de quit-
ter le milieu de l'aéronautique, et
pourraient contribuer a la création
de U'hopital de demain.

Enfin, la recherche et le déve-
loppement sont indispensables a
lamélioration de lefficacité des
pratiques hospitaliéres. Deux axes
de recherche apparaissent comme
particulierement stratégiques. Ainsi,
la conception de nouvelles techno-
logies adaptées au milieu hospita-
lier (par exemple des couches
connectées) pourrait aider a dimi-
nuer la charge de travail des soi-
gnants, en leur permettant de
passer plus de temps « de qualité »
avec les patients. Cela redonnerait
du sens au métier des premiers,
tout en contribuant a accélérer la
guérison des seconds et en dimi-
nuantin fine les colts de la prise en
charge. Autre axe de recherche a
développer : celui du Crew Resource
Management en santé. Visant a mieux
comprendre et prédire le comporte-
ment des équipes de santé en situa-
tion dégradée [(communication,
stress, prise de décision), il est
indispensable a la prévention des
erreurs médicales.

Pour U'heure, ces recherches
sont peu développées en France du
fait de linsuffisance des budgets qui
leur sont dédiés. Il apparait donc
vital d’investir massivement dans
U'hopital public, afin d’en faire dimi-
nuer les colts et de garantir le
meilleur niveau de performance et
de sécurité possible a l'avenir.

Cet article est republié a partir de
The Conversation sous licence
Creative Commons.
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Les addictions :
repéres théorigues
et pratigues cliniques

Mathalie Sierra-Scroccars

> LES ADDICTIONS :

REPERES THEORIQUES ET
PRATIQUES CLINIQUES

Sous la direction de Nathalie
Sierra-Scroccarro

Editions In Press

Dix fiches pour faire le point : tra-
vailler avec une addiction, la place
de laddiction, l'aborder dans une
famille, les poly consommations,
'éducation et la prévention...
L'objectif de cet ouvrage : com-
prendre et repérer, réfléchir a la
place du sujet « addict » dans son
environnement, et offrir des dis-
positifs de soin et d'accompagne-
ment pour le patient et ses
proches.

En dix fiches, cet ouvrage offre
les clés pour s'initier a l'approche
des pratiques cliniques addictives
et repenser les concepts et mé-
thodes.
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> ACCOMPAGNER LA REDUCTION
DE LA CONSOMMATION
D’ALCOOL

RESPADD

Un quart des Francais consom-
ment de l'alcool au-dela des recom-
mandations et 10 % présentent des
troubles liés a l'usage d’alcool.
Le livret « Accompagner la réduc-
tion de la consommation dalcool »
est un outil de réduction des
risques proposé par le RESPADD
qui s’adresse au grand public. Il
est composé d’une partie regrou-
pant des informations sur la
consommation d'alcool et les
risques engendrés ainsi que
d'une seconde partie avec des
conseils pratiques, des outils
d’évaluation des consommations
et des activités pour engendrer
une démarche de réduction de la
consommation d'alcool. Les diffé-
rentes aides disponibles y sont
également référencées. Ainsi, ce
livret permet aux consommateurs
d’alcool de débuter une réflexion
sur les quantités consommées,
leurs impacts sur le quotidien et
les avantages de la réduction de
consommation.
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Récits et essais sur Uexpression
dans lalcool et les addictions
Coordination : Pierre Gaudriault
Les conduites addictives prétendent
libérer Uindividu des contraintes
biologiques et sociales et faciliter
la recherche d’une vie plus exci-
tante, plus expressive. Mais le
rapport entre addiction et expres-
sion n’est pas sans question ni
douleur. C'est ce que montrent
d’abord les récits d’Elsa et d’An-
dréas Becker, chacun dans son
style particulier, en prise avec l'ex-
périence addictive. Ces histoires
sont a la fois des témoignages
directs, crus ou symboliques,
vus de lintérieur, et des modes
d’expression personnels.

La question est reprise par Valérie
Blanc, Pierre Gaudriault, Jean-
Yves Levental et Elodie Marchin
dans des essais psychologiques
et psychanalytiques inspirés d'un
autre coté de Uexpérience, celui
de praticiens de 'addictologie.
Ces essais sont consacrés d'abord
aux butées et détours rencontrés
dans les soins psychiques aupreés
de patients addictés ; puis aux
méthodes psychothérapeutiques
pour favoriser l'expression de ce
que l'addiction a étouffé ou rendu
indicible. La portée sociale et
contemporaine des pratiques
addictives au regard du besoin
d’expression est aussi explorée.
C’est finalement, comme le note
Jean-Pierre Couteron dans sa
préface, une réflexion sur la condi-
tion humaine, ses ambiguités,
ses fulgurances ou ses extrava-
gances.
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