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LISTE DES ABREVIATIONS

3N : 3 fois la normale

ALAT : alanine aminotransférase

ASAT : aspartate aminotransférase

ADE : adverse drug event

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

ARA 2 : antagonistes des récepteurs de |'angiotensine 2

B : biologique

C : clinique

CIM-9 : Classification internationale des maladies

COX : cyclo-oxygénase

CUMG : College Universitaire de Médecine Générale

DFG : débit de filtration glomérulaire

DES : dossier de santé électronique

DPC : Développement Professionnel Continu

El : évenement indésirable

EIAS : Evénement indésirable associé aux soins

EIG : Evenement indésirable grave

EIM : Evenement indésirable médicamenteux ou lié aux médicaments
EMIS : Egton Medical Information Systems

ENEIS : Enquéte Nationale sur les Evénements Indésirables graves associés aux Soins
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EPR : événements porteurs de risques

Esprit : Etude nationale en soins primaires sur les événements indésirables
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1. INTRODUCTION

1.1 Contexte et objectifs

Depuis le rapport historique publié en 1999 par I'Institute of Medicine (IOM), «To err is human»
(1), la sécurité des patients est devenue une priorité dans les systémes de santé (2). Les auteurs du
rapport « To Err is human » ont estimé qu’a cette période, entre 44 000 (hypothese basse) et 98
000 (hypothése haute) américains décédaient chaque année « d’erreurs médicales ». L'étude des
erreurs médicales s’est peu a peu étendue aux événements indésirables médicamenteux (EIM)
puis aux évenements indésirables associés aux soins (EIAS). Bien que la plupart des travaux sur la
sécurité des patients se soient concentrés sur les établissements de soins hospitaliers un nombre
beaucoup plus important de patients se font soigner en soins premiers (3,4). Les premiéres études
épidémiologiques d’envergures dédiées aux EIAS en France sont les Enquétes Nationales sur les
Evénements Indésirables graves liés aux Soins (dites ENEIS 1 et 2)(5,6). Les principaux résultats ont
montré que les professionnels de santé sous-estimaient la fréquence des événements indésirables
graves (EIG) ainsi que leurs caractéres évitables et qu’il était nécessaire de développer une culture
de sécurité(5). S’agissant des soins primaires (SP), 4.5% des hospitalisations seraient motivées par
un EIG dont une part importante était évitable(5).

Certaines études estiment la fréquence des consultations iatrogénes en médecine générale a 4,3
% soit environ 1 consultation par jour et par médecin généraliste(7). D’autres travaux concluent
que la fréquence des EIAS oscillerait entre 10 et 15 % soit environ 3 consultations par médecin et

par jour(8).

En 2012, le Ministere de la Santé a financé la réalisation d’une Etude nationale en soins primaires
sur les événements indésirables (Esprit) (9). L'objectif de I’étude Esprit, était d’estimer, en France,
la fréquence des événements indésirables associés aux soins (EIAS) en médecine générale, d’en
décrire la typologie et d’identifier les EIAS évitables. La fréquence globale était de 26 EIAS pour 1
000 actes et de 22 EIAS évitables pour 1000 actes.

Pour schématiser, on peut estimer entre 1 EIAS tous les 2 jours a 3 EIAS tous les jours, le nombre

d’El rencontré par un médecin généraliste (10).
Compte tenu de la prévalence (fréquence) des EIAS en soins premiers, il est nécessaire de trouver
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des solutions afin de les détecter et de les analyser (gravité, caractére évitable).
De nombreuses méthodes existent pour détecter les EIAS et mesurer leur prévalence (11).

L'examen rétrospectif des dossiers médicaux soit reconnu comme l'une des méthodes les plus
sensibles de collecte des événements indésirables. Cette méthode reste chronophage, nécessitant
beaucoup de ressources ; le choix des dossiers des patients les plus utiles a examiner est souvent

difficile (11-14).

Le défi pour les médecins généralistes qui ont un temps restreint a accorder a la détection des
EIAS est de savoir ou chercher et quels outils sont nécessaires pour mieux comprendre la sécurité

dans leur pratique au quotidien.

Des outils de recherche d’événements déclencheurs d’analyse de risque ou Trigger Tools (TT) ont
été développés pour tenter de rationaliser le processus d'examen des dossiers en signalant les
évenements déclencheurs ou trigger : c'est-a-dire des éléments de soins identifiant les patients les

plus exposés aux risques de préjudices.

La méthode des triggers tools est une approche reconnue qui permet aux cliniciens formés

d’examiner les dossiers de maniére rapide, structurée et ciblée (15).

Les trigger tools sont de plus en plus utilisés chez les patients hospitalisés avec une efficacité bien
établie (16—-23) mais peu ont été mis au point pour les soins premiers (24).Plusieurs trigger tools
ont tout de méme été développés pour les soins premiers dont un des principal est I'lHI
Outpatient Adverse Event Trigger Tool (OAETT) (25). Toutefois, certains auteurs considerent que la
liste des triggers contenue dans cet outil peut étre améliorée et que les soins premiers devraient

bénéficier d’outils plus adaptés(26,27).

Dans cette perspective, d’autres trigger tools ont peu a peu été développés afin de s’adapter aux
différents contextes de soins premiers notamment dans les pays anglo-saxons (28-30).
Cependant, il est nécessaire de connaitre comment ces outils ont été développés ; les différents
triggers qu’ils contiennent; leur performance ainsi que leur capacité a étre utilisée dans le

contexte des soins premiers en France.

L’objectif principal de ce travail de thése a été de déterminer une liste de triggers utilisable en
France en soins premiers.
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L'objectif secondaire a été de décrire les études ayant utilisées des trigger tools en soins premiers

et de réaliser un état des lieux de leur utilisation.

Pour répondre a ces objectifs, une revue de la littérature a été réalisée.

1.2 Définitions

Les soins primaires ou soins premiers

Il est difficile de définir clairement les soins primaires. Une des définitions les plus contemporaines
est celle adoptée dans la loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 (31) portant réforme de I'hopital et
relative aux patients, a la santé et aux territoires (HPST). Celle-ci utilise le terme de « soins de
premier recours ». Pour la recherche bibliographique, il semblait pertinent de considérer les soins
primaires au sens de « soins hors établissement de santé », d’autant qu’un nombre conséquent
d’articles sont en anglais et que cette définition fait référence aux termes anglo-saxons
« inpatient » et « outpatient »(32). Pour la rédaction, nous avons utilisé le terme « soins
premiers » qui semble émergé en médecine générale en France afin de définir les soins primaires

(33).
Evénement indésirable associés aux soins (EIAS)

« Evénement ou une circonstance associé aux soins qui aurait pu entrainer ou a entrainé une

atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas »(34-36)
Recouvre les notions anglo-saxonnes de « Patient Safety Incident », « Adverse event », «near miss»
Evénement indésirable évitable

« Un EIAS est évitable si I'on peut estimer qu’il ne serait pas survenu si les soins avaient été

conformes a la prise en charge considérée comme satisfaisante au moment de sa survenue »(5)
Recouvre les notions anglo-saxonnes de « Preventable Adverse event »
Evénement indésirable grave

« Un EIAS est grave dés lors qu’il conduit a I’hospitalisation d’un patient, prolonge son séjour en
hospitalisation, menace son pronostic vital, génére une incapacité ou une invalidité permanente ou
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Recouvre la notion anglo-saxonne de « Serious adverse event »
«Presque accident» (Near miss, Close call) :

Tout événement indésirable survenant dans le cours de réalisation d’une action et qui finit par se
neutraliser (spontanément ou par action volontariste) avant méme la survenue de conséquences.

On peut rapprocher de ce concept le récent terme d’Evénement Porteur de Risque (EPR)
Evénement Indésirable Médicamenteux (EIM)

Evénement indésirable impliqguant un médicament, évitable (par exemple, le résultat d'une erreur)
ou non (par exemple, une réaction allergique inattendue chez un patient qui prend un

médicament pour la premiére fois)(37).

Recouvre les notions anglo-saxonnes d’ « Adverse Drug Event » ou « Adverse Drug Reaction »

1.3 Breve introduction a la méthode actuelle des Trigger Tools en soins

premiers

Qu'est-ce qu'un « outil de recherche d’événements déclencheurs d’analyse de risque »(38) ou

« Trigger Tools » ?

Un trigger tools est une simple liste de contréle contenant un certain nombre d’ « événements
déclencheurs » ou « triggers » cliniques ou biologiques qu'un examinateur recherche lors de la
sélection des dossiers médicaux de patients susceptibles d’avoir subi des dommages (événement

indésirable associé aux soins).
Qu’est ce qu’un « événement déclencheur » ou « trigger » ?(39)

Les «triggers» sont définis comme : « des indicateurs facilement identifiables, des occurrences ou
des signaux dans les dossiers des patients avertissant les examinateurs d'événements indésirables
potentiellement non détectés auparavant». Par exemple, un rapport normalisé international (INR)
supérieur a 5 serait un déclencheur permettant a I'examinateur de procéder a un examen plus

ciblé du dossier afin de détecter la présence de saignements.
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Principes

Le processus de la méthode des trigger tools facilite I'examen structuré, ciblé et rapide d'un

échantillon de dossier médicaux par des professionnels en soins premiers.

Il est recommandé que les examinateurs cliniques aient suivi une formation.

Les principaux critéres de jugement sont le «taux d’EIAS» et le «taux d’EIAS évitables».

Le trigger tools peut également étre utilisé par chaque clinicien pour identifier les besoins en

apprentissage et aider a hiérarchiser les efforts d’amélioration.

Lors de I'examen d’un groupe de patients, I'examen doit porter sur une période précise qui est

généralement de trois mois.

Le temps maximum qui doit étre consacré a I'examen d'un enregistrement doit étre de vingt

minutes.

Le processus peut étre simplifié en trois étapes principales:

ETAPE 1: Planification et préparation

ETAPE 2: Examen d’un échantillon aléatoire d'enregistrements

ETAPE 3: Réflexion et autres actions

Le processus est flexible et peut étre adapté en fonction des objectifs d'amélioration des cliniciens

et des équipes de soins premiers

Les étapes 2 et 3 peuvent étre en partie ou totalement informatisées et automatisées.
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Fig 1. Méthode actuelle des trigger tools en soins premiers
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ETAPE 1: Planification et préparation

Quel est I'objectif de I'examen?

Les cliniciens individuels (par exemple, les médecins généralistes en formation (internes), les
médecins généralistes ou tout autre personnel de santé ayant les compétences requises) peuvent
entreprendre un examen des dossiers afin d'identifier les EIAS et les besoins d'apprentissage
spécifiques a prendre en compte.

Quels dossiers faut-il choisir?

Il est possible de définir des critéres d'inclusion et d'exclusion (ex. patient > 65 ans) mais ceci n’est
pas obligatoire.

Combien d'enregistrements doivent étre examinés ?

Il est recommandé qu’au moins vingt (n = 20) enregistrements soient examinés tous les trois mois.
Comment les enregistrements doivent-ils étre sélectionnés ?

Les dossiers médicaux doivent étre sélectionnés de maniere aléatoire, en particulier si I'objectif de
la révision est d’établir un «taux fiable de dommages». Chaque dossier de patient aura ainsi une
chance égale d'étre sélectionné.

Quelle période de temps est examinée dans chaque enregistrement?

Il faut définir une période de temps dans chaque enregistrement. En soins premiers, cette période
est fréquemment de trois mois civils consécutifs dans chaque enregistrement. Toutefois, il est
possible de choisir un nombre quelconque de mois, en fonction des objectifs spécifiques du
clinicien ou du cabinet et des ressources disponibles.

Quelles données doivent étre collectées?

Les données essentielles a collecter lorsqu’un ou plusieurs événements dommageables sont
détectés sont notamment les suivantes: le nombre d’événements détectés, le degré de gravité du
préjudice, et si I'événement a été jugé évitable.

En fonction de I'objectif de I'examen, il peut étre nécessaire d'extraire également les données
suivantes: le nombre de déclencheurs trouvés, le temps pris pour examiner chaque

enregistrement et une bréve description narrative de l'incident dommageable.

ETAPE 2: Examen d’un échantillon aléatoire d'enregistrements
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Des déclencheurs ont-ils été détectés : oui ou non?

Dans l'affirmative, les déclencheurs détectés doivent inciter le relecteur a examiner plus en détail
la section pertinente du dossier afin de déterminer si le patient a subi un préjudice quelconque.

Si aucun déclencheur n’a été détecté ou si 20 minutes se sont écoulées, le réviseur doit passer a
I'enregistrement suivant et répéter le processus pour I'ensemble de |'échantillon.

Un préjudice est-il survenu : oui ou non?

Il peut s’avérer nécessaire que le clinicien examine d’autres sections du dossier avant de décider si
un préjudice a été causé. Si des preuves de préjudice sont détectées, |'examinateur doit prendre
en compte son origine, son niveau de gravité et juger de I'évitabilité percue.

Si aucun préjudice n'est détecté, le réviseur doit continuer a examiner le dossier ou commencer
avec le dossier suivant, le cas échéant.

Quelle était la gravité du préjudice détecté ?

L’examinateur doit essayer de classer la gravité de chaque préjudice détecté a I'aide d’un systeme
de classification des dommages.

L'incident préjudiciable détecté aurait-il pu étre évité ?

L’'examinateur doit décider si le préjudice détecté est évitable sur la base des éléments de preuve
contenus dans le dossier médical et de son jugement professionnel a ce moment-la. Si une analyse
plus approfondie est nécessaire pour appuyer ou infirmer un jugement, il devrait étre entrepris
apres I'examen.

D'ou est venu l'incident? (optionnel)

Comme au préalable, le relecteur doit arriver a une décision initiale basée sur la preuve
enregistrée et sur son jugement professionnel. Les circonstances ayant conduits a |'événement
préjudiciable éventuel peuvent provenir de soins primaires ou secondaires ou d'une combinaison
des deux.

Une facon de hiérarchiser les incidents de préjudice est de prendre en compte et de classer des
caractéristiques spécifiques, notamment la gravité, la probabilité de survenue et la détection d'un

événement, leur capacité de prévention pergue et leur origine.

ETAPE 3: Réflexion et autres actions

Le clinicien ou I’équipe de soins premiers peut utiliser le processus d’examen et les résultats de
différentes maniéres. Certaines des actions possibles sont décrites plus en détail ci-dessous:
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Mesure et calcul d'un taux de préjudice

Un taux de préjudice global peut étre calculé pour la population de patients préalablement
définie, une fois qu'un certain nombre d'examens ont été entrepris. Le taux peut étre exprimé en
pourcentage et correspond a la proportion de patients dans une population définie qui a subi un
préjudice au cours de la période des 12 derniers mois. Le taux de préjudice peut également étre
exprimé de différentes maniéres, par exemple, sous la forme d'une incidence de préjudice par x
consultations.

Il est également possible d'ajuster le taux pour ne refléter que les préjudices évitables ou ceux
dont on estime qu'ils sont dus aux soins premiers.

Actions immédiates

On peut soutenir que la premiére tache du clinicien ou du groupe de pratique est de reconnaitre
les niveaux de préjudices détectés, que des erreurs soient survenues ou non. Dans les cas ou une
erreur est survenue, il peut étre nécessaire de présenter des excuses aux patients concernés.

En ce qui concerne les patients pour lesquels un préjudice a été détecté, il peut toujours étre
possible d’intervenir pour prévenir une éventuelle aggravation ou atténuer les complications. Une
intervention précoce ciblée peut permettre de prévenir des dommages similaires chez d’autres
patients.

Réflexions et opportunités pour un apprentissage collectif

Le clinicien ou I'équipe de soins premiers peut souhaiter partager et réfléchir collectivement sur
les résultats de I'examen dans le cadre de réunions de formation ou d’un groupe d’échange de
pratiques. Cela peut aider a identifier les besoins d'apprentissage individuels ou collectifs qui
doivent étre traités a court ou a moyen terme.

Prévenir et réduire les préjudices

L'examinateur et/ou l'équipe doivent examiner comment ils peuvent prévenir ou réduire les
préjudices et améliorer la qualité des soins.

Evaluation des améliorations

L’évaluation des améliorations peut étre obtenue en répétant les examens au sein de la méme

population de patients et en les comparants aux résultats antérieurs.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Stratégie de recherche

Une revue systématique de la littérature a été réalisée en utilisant la méthodologie PRISMA (40).
Les articles ont été sélectionnés entre le 01 juin 2018 et le 01 mars 2019.La derniere lecture des
bases de données a eu lieu le 06 avril 2019.

Un travail préliminaire a été entrepris afin de définir les termes a utiliser dans les bases de
données relatives aux triggers, a la méthode des trigger tools et aux soins primaires. Les termes les
plus adéquates ont été répertoriés.

Lors de la premiere étape, les mots-clefs de I'équation de recherche ont été saisis dans les
moteurs de recherche des bases de données suivantes : PubMed/MEDLINE, Google Scholar,
Banque de Données en Santé Publique, CAIRN, SUDOC, et Cochrane.

Pour la recherche dans les bases de données trois stratégies ont été entreprises :

- pour la premiere stratégie, une équation de recherche développée par I'auteur principal (KT) et
validée par un expert en sécurité du patient (MC) dans la base de données Pubmed, a été utilisée.
L'équation était limitée aux titres et résumés, ainsi qu'aux langues anglaise et francaise, sans limite
de période prédéfinie et reprenait les termes suivants :

(((((physician*) OR primary care*) OR family*) OR practice*)) AND trigger tool*

- pour la deuxieme stratégie, I'équation utilisée dans Google Scholar reprenait les termes
suivants :

("general practice*" OR "primary care*" OR "family practice*") AND "trigger tool*"

- pour la troisieme stratégie, les recherches dans les autres bases utilisaient des expressions
entiéres, quand les troncatures n’étaient pas acceptées ainsi que des termes francais quand cela
était nécessaire dans les bases francophones.

((«soins primaire* ou «médecin* général*» ou «médecin* de famille» ou «médecin* traitant») ET
(«outil de déclenchement™® ou trigger tool *»))

Les tableaux 1 et 2 représentent les mots clés et les stratégies de recherches.

Les différentes sources bibliographiques ont été classées et référencées via le logiciel ZOTERO
(zotero 5.0).

Les résultats ont également été enrichis par d’autres références bibliographiques au travers
essentiellement des sources référencés par les auteurs.
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Tableau 1 : Mots clés

Champs d’exploration

Mots clés

Population

primary care* / soin* primaire*
physician* / médecin* traitant
family* / médecin* de famille
practice*

general practice* / médecin* général*

Méthode de détection des
indésirables

évenements

trigger tool*

outil* de déclenchement / événement*
déclencheur*

* a été ajouté au singulier pour identifier leurs formes plurielles dans certaines bases de données

Tableau 2 : Stratégie de recherche pour les bases de données

Nombre Stratégie

1 Pubmed : (((((physician*) OR primary care*) OR family*) OR practice*)) AND trigger
tool*

2 Google scholar :
("general practice*" OR "primary care*" OR "family practice*") AND "trigger tool*"

3 Autres

SUDOC : trigger tools

Pubmed : (trigger tool*) AND outpatient
Banque de Données en Santé Publique : trigger tools, outil de déclenchement

CAIRN : trigger tool, general practice (onglet santé publique)

* a été ajouté au singulier pour identifier leurs formes plurielles dans certaines bases de données
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2.2 Sélection des études

1- Premiere sélection
Une premiére sélection a été faite a la lecture des titres et des résumés.

Les doublons ont ensuite été exclus.

2- Seconde sélection
Les références qui ne respectaient pas les criteres d'inclusions ou comportaient la présence d'au
moins un critére d'exclusion ont été exclues.

Les principaux criteres d’inclusion et d’exclusion choisis sont illustrés dans le tableau 3

Tableau 3 : Critéres d'inclusion et d'exclusion

Critéres d'inclusion

e FEtudes médicales (articles)

Etudes qualitatives ou quantitatives

Population : médecine générale, soins primaires

Etude utilisant la méthode des Trigger Tools

Article en anglais ou en francais

Critére d'exclusion

e Référence non basée sur une étude

e Article/ Etude lié a une unité de soins hospitaliers

e Article / Etude lié a une unité de soins ambulatoires

3- Troisiéme sélection
Selon la méthode PRISMA, les études sélectionnées ont été lues intégralement afin de choisir les
articles les plus pertinents pour I'analyse finale.
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La sélection des études a été réalisée par deux examinateurs (MC et KT). L'extraction des données,

quand a elle, a été faite par un seul chercheur (KT).

Compte-tenu de la méthodologie utilisée, aucun avis du comité d'éthique du CUMG (Collége

Universitaire de Médecine Générale) n’était requis.

2.3 Analyse des données

Dans un premier temps, les données des études retenues ont été collectées grace a un formulaire
d’extraction selon les critéres suivants : titre, auteur, année de publication, pays, type d’étude
(prospective, rétrospective), population étudiée, dge médian, nombre de patient, objectif(s) de
I’étude, temps passé a la revue des dossiers , examen des dossiers manuel ou électronique,
nombre de triggers, liste des triggers utilisés, processus de validation des triggers, type d’El

analysé, biais des études.

Les résultats ont ensuite été synthétisés dans un tableau (tableau 4) pour davantage de visibilité.
Dans un second temps chaque trigger a été analysé indépendamment selon plusieurs paramétres :
- présence : le nombre d’étude ou le trigger était présent a été calculé.

-type de trigger : le trigger a été classé en 3 catégories, médicament (M), biologique(B) ou clinique

(C).

- valeur prédictive positive (VPP): la valeur prédictive positive (VPP) est la probabilité que le
patient, dont le test est positif, est effectivement subi un El. La VPP de chaque trigger a été
calculée. La VPP était le nombre de fois olu un trigger spécifique a identifié de facon indépendante
un EIAS divisé par le nombre de fois ou le trigger a été identifié. Le numérateur était donc le
nombre de dossier avec présence d’un trigger spécifique (« trigger + ») pour lequel un El a été
détecté et le dénominateur était le nombre total de personnes avec présence de ce méme trigger

gu’un El est été détecté ou pas.

dossier "trigger +" avec EI

VPP =

nombre totale dossier "trigger +" (dossier "trigger+"avec EI + dossier "trigger+"sans EI)
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L'estimation de la VPP a été réalisée en calculant la VPP médiane pour chaque trigger.
La VPP médiane était la somme de la VPP la plus basse retrouvée (VPP minimale) et de la VPP la

plus haute (VPP maximale) divisée par deux.

VPP minimale + VPP maximale
2

VPP médiane =

En statistiques, la médiane d'un ensemble de valeurs (échantillon, population, distribution de
probabilités...) est une valeur x qui permet de couper I'ensemble des valeurs en deux parties
égales : avec d'un c6té une moitié des valeurs, qui sont toutes inférieures ou égales a x et de
I'autre coté la moitié des valeurs, qui sont toutes supérieures ou égales a x.

Par convention, il a été décidé d’appeler « VPP médiane » la somme de la valeur de VPP la plus
élevée et de la valeur la plus basse, divisée par deux ; méme si celle-ci ne représente pas stricto

sensu la médiane de I’ensemble des valeurs.

Ensuite une analyse critique des triggers a été faite par 2 experts (KT et MC) afin de sélectionner
une liste de triggers pertinents pour les soins premiers en France.

La liste initiale de tous les triggers avant critique a été mise en annexe (annexe 1) avec les
principales raisons de leur exclusion.

Le critere de jugement principal pour le choix des triggers était la VPP lorsque celle-ci était
présente.

Les principaux criteres de jugement secondaire étaient le nombre d’études ou le trigger était
présent, la pertinence clinique du trigger (et notamment la prévalence des EIAS détectés dans la
littérature), son applicabilité en soins premiers.

La proportion d’EIAS détectés par un trigger n’a pas été retenue comme critére car celle-ci est
dépendante de la taille de la liste de triggers utilisée.

Un tableau récapitulatif (tableau 5) avec chaque trigger sélectionné et les principaux parametres

mentionnés ci-dessus (présence, type de trigger, VPP) a été réalisé.
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3. RESULTATS

3.1 Revue de la littérature

Fig. 2 : Flow diagram

Identification

Selection

Eligibilité

Inclusion

Références identifiées par
recherche sur base de données

stratégie 1 (n= 545)/ stratégie 2
(n=1170)/ stratégie 3(n=76)

Références supplémentaires
identifiées par d'autres sources

(n=45)

Références sélectionnées
sur les titres et résumés
(n=183)

A 4

Références apres
suppression des doublons
(n=112)

Références exclues (non
respect des criteres

A 4

Etudes incluses en texte
intégral pour éligibilité
(n=31)

A 4

d'inclusion ou présence
d’un critére d'exclusion)
(n=81)

Articles en texte intégral
exclus

A 4

\ 4

Etudes incluses dans
I'analyse
(n=16)

(n=15)
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Les recherches documentaires réalisées ont permis d’identifier 1791 références :

- 545 articles dans la base de données Pubmed/MEDLINE

- 1170 dans la base Google Scholar

-50 dans la base SUDOC, 20 dans la Banque de Données en Santé Publique

- 6 dans la base CAIRN

-aucun résultat dans la base de données COCHRANE

45 autres références ont été incluses au travers notamment de la littérature grise et de sources
référencées par les auteurs.

Au total 1836 références ont été répertoriées.

Une premiere sélection a été réalisée a la lecture des titres et des résumés. Celle-ci a permis
d’exclure 1653 références. |l restait donc apres cette premiere sélection 183 références. A l'issue
de la premiere sélection, aucune référence concernant les bases de données CAIRN, SUDOC et
Banque de Données en Santé Publique n’a été sélectionnée.

Apres élimination des doublons, le nombre d’articles était de 112. 81 références ont été exclues
car elles ne respectaient pas les critéres d'inclusions ou comportaient la présence d'au moins un
critere d'exclusion.

Les 31 études éligibles ont été entierement lues. 15 articles ont été éliminés aprés cette lecture et
apres discussion entre les 2 examinateurs. Les principales raisons d’exclusion ont été I'utilisation
de travaux antérieurs par des auteurs similaires n’apportant pas de nouvelle donnée, la présence
d’un critere d’exclusion identifiable seulement a la lecture de I'article (population de consultation
externe indivisible de population ambulatoire au sens d’hospitalisation de courte durée, méthode
d’analyse non superposable a celle des trigger tools...).

Au final, 16 articles (28,30,41-54) ont été inclus dans cette revue systématique de la littérature.

Les différentes étapes de sélection des articles sont synthétisées dans la figure 2 (flow diagram)

3.2 Analyse des données

Tableau 4 : Tableau comparatif des études

36

TEULADE
(CC BY-NC-ND 2.0)



(0’2 AN-ON-A9 02)

3aviN3Lt
()
[25]
sed jJuo,u Inb soA|9 ¥YN| 99AB Buleem snos juaned : sulepep) -/ aoads uou uakow abe -
JuSWEDIPY (S¥1 0G=u) -
ne gl aJgp un na JjoAe jeunod inb syuaned : jyepss anbioudAH -9 uleqin ja [edny-
INaudYN ulPap un Juanald anbiwouood
B JUBSIA suojuaAsauLp aAnald sues alwdleyodAy : siwaleyodAH-g -0100S 1@ |eroel ueid
aInaLg)|n uoneyuswbne ayno} Jiuanaid 9| Ins sjuaped ap USIBAIQ -
e JuesIA suojuaAIBiuLp aAnaid sues aiwglexiadAy : siwalesadAH-y 9JUES Bp SUIoS
juswedlpaw ne 99| sepenbeld sep uononpal : apenbeld — QN L-€ op sewdjshAs spuelb  sioi)
JusWesIpaw Op SOUI9X SUONEB)NSUOD SOp
ne 99l soue|q sangolb sep uononpas : 81hooonaT- QOWL-Z aysiBal un SUEp SPUUONOBIIS "sajueuaid saied sap SaJIEjUBIWOD S|
S3)IEYNOS UOU SPAS|9 JUSWEDIPIW SP XNESAIU SOp uy | sinayousjoop sap Jed | jueusiqo us 18 ddA E| Jueiss} us anbiuosos|e
19 9|BUJ UONOUO) B| 9P UOBNUIWIP dun Juassigns Inb jo sules so| Jed | e| B nusjas | S9|qI0 SJUSWEDIPAW SOP asin | Hoddns Uns }@ UONIE,| INS SXB SINBYIUS[OIP (sv)
E] (0g)oepasaid apnjg aun Jns aindde,s | saulwi@ 919 Juo Inb sjuswedipaw sop jueuaid jusned :suuneald -, | g juop , | JueAe josue g| = sjuaned - | L op sajenusjod ayin,| 3@ uondope,| Jonjeas - siun sjejg 5102 IV 18 [INN
a109ds uou uakow aby -
(9eg=u) -
sjuauined syuaied ap
9)sI| aun Uns sjuswalsibaius
14 ap allojes|e
Jouuondo Jab6u] - g uo||jUBYdd UN,p UOIIBIRS -
0L>0aH -2 9||IA-21)u90 JUETTEIVOIVEToET o}
uonesieydsoH -9 op 1o suleqingns ‘sulequn | op sanAas s9| saide o juepuad sasudasue
$20uUab.n XNk no / }8 sajew.ou SaINay Sap SI0Yap Ud UoNe}nsuo) - G ‘XneinJ-lwas  ‘sanbiwouood | 1@ senaaud suonoe sep npual djdwo) -
(uonenuue no jnofe) sinod Buo| ne sjuswesipaw ap syuswabuey) - -0100S S9IX8JU0D - (]1ge)AS a19108IED 318 9YIARID ‘Juspoddel (¥p)
albia||e ajj@Anou aun p nofyy -¢ alelouab as s|I sjenbxne suios ap snssacosd ap adAy (amog)
leyond ajou aun,p noly -z auioepaw ap sjauIged gLe ‘gousjenald) ‘sesleubis Jo s99109)9p ( JuspIou| "4 E)
ISVE] (95°GG'G|)sInaine sap sainalglue sapn}d sap INs aseg sInof / Us SUONE}NSUOD €2 -| 8 | op «enbsu ney e» jusned - | Alvjes jusned) |Sd Sep uonesuOEIR]) - 985003 910z AV | 18M eQ
S)UBWIBUDAD,P
uo1j08)9p p XNnej 9| 1o UOoHEesINP 9)ij1oe) B|
JusWaINaLgIUE Y| 9POD UOU UIW/|W09>9D4d § alads uou ushow abe - | ‘susmluld so| Jnod 9)iIqeidedde,| ‘enbiuonos|e
9p0oJ UOU ofsoubeIp (08z L1=U) - | juswayousjoop ap [ino, ap joedwl,| Janjeag-
'S9POJ UoU Bu G| > sunuiay no |p/ B6oL> gH o8AB SUB G/ < - sjusuad 9]LINO2S E| 9P INOINE UOIX3al
sonsoubelp s9| jo uonduosaid e| ‘syeynsas sep uone|ndiuew ulwy/|w 0} < 94a uopnuiwiq -¢ sjuened so| Joynusplp UYE | op [leABJ un Suep susPlul s9| Jobebus
el :2A9}@ sn|d enbsu un Jsyussaid Jnod snuuod anbiulo TSJe}NS2] Sop UONSD gem SJNT 8| Ins saydsaydal 1o @olpnfaid ap anbsu un juejussaid sjusned
Q)IAOB,P SOUIBWOP SI0J} JINS JAAUBJU0D 8S dp ISloyD- SNIV 10 anbeipied jouy -z buio Jed sulye uopendod - s9| Jaypuap! Jnod (3sq) onbiuonose dues
*saJlewd SuI0S US JUsWaYOUS[OIP 8P S|IINO anbnainig +SNIV +2VyV/03| 09AE SUBGQ < -| a)sijesousb unod uonewsoy | op Jaissop 9| Jasinn jusAnad || op jueisixe (ev)Ivi3
SVYIZ | sep uopnesi|n,| Jns ainjeis)l| B| op S)e)NS9J Sep uswex3- Tuondiuosald G | ep enued unp juened - | 1dedouod ne suonejdepe so| JUSWIWIOD JaiojdxT- aueelbuy | 810z IAY weybiep
WIZ -
alwA|b6iadAH ‘@lwugoA|BodAH -
SJUBWEDIPAW XNE 3| 8INJOBI) NO AINYD - 9lljiqey es ap }o ajljigesie} es
Juswia)ie) Np Joly - ap ‘NUBJUOD UOS 8P )IPI[EA B| 8P Uohen|eAd -
sugboujer uoisnjuo) - ‘uolen|eAs p
SJUBWEDIPAW XNE 3| Y| - apInb : s9|GE}IAD SINdLIe SOp 1O SOIqENAD |N|T
“9)lliqel op apn}e aun 1o ‘ejo)d )sa) un ‘ydjeq G<¥HNI - uiw sop Jed segnbonoid ‘sueGg< ssuuosiad s9|
op snsuasuod ep enbiuydos} aun Jues|IN US NUSUOD alwgleuodAy- | 9 -/+ €27 Zayd sjuswedlpaw Xne se9l| suonesijeydsoy
np 2)IpI[EA B 8p UONEN|BAY ‘ainjelon| el op asAjeue :sadeje wglexodAH - S8| Jalijusplp UYEe SISISSOpP Sop Uuswexsp 9| 8102 (zv)Iv 18
NIF | enenb e ‘aueundiosipyinw o SleuoleUIdlul UOKNGLIUOD ‘G < olwalexIadAH - 9z sue g9 < sobe sjuajed | o9sijewlou spoyiow aun juiod ne aipepy - | EBuoneuIBlu| AON uleAay |
ue| ua salloje|nque SNOA-zapual | < "0} sueg/< jusned sawg|qoid ap uopesyuapl,|
a1Jos / [eydoy,| B UoISSIWPY ‘6 (1Ge €L=u) - | Jo)|I0€} B JIESIA || :JB}NSOI BP 2INSAW SBUN UOU
s2ouabin xne no / }o sajewlou SaInay Sap SI0Yap Ud UONE}NSUOD ‘g 9||ie) opuesb 10 ayjod op | }o UOHUSAISIULP JUSWID UN Bl NYL BT -
(d4N 12 ¥NI ‘HEd ‘swwelbouol) xnewloue suinbues sjejnsey “/ }o suleqin ‘xneun. sjeulge - ‘sadlewnd
aliejuoud sjou aun,p Jnoly ‘9 pION Np epuel| | sulos ue sjusned sep 9JUNYS EB| Jainsse
sa1619||y / JuSWEDIPaW NP S9|qelisapul s}ayT 'G us Z 1@ apuey|,p enbiigndoy | € JUBSIA UORUSAJSJUI BUNP JHUYSP dSIWOPUE)
(uonenuue no jnole) sinod Buo| ne syuswedipaw ap sjuswabuey) i ua xnesouob sjouIgEd B - | 9J0HUOD IBSS® unp uopdeouod e Jalepq - pION
SIOW Z| U9 SUONe}NSU0d Q| = N0 < °¢ (sexajuod ‘ojesgugb suepsw us | np  epuel)
S|oIWop B BYISIA ' SjuaIoyIp)  sjussylp  gues | sjusned sap 9yl e agulssp (pIvia
IS\E! (8z)apnjo aine aun,p sjoo] JabBu] sa| asinn [, us speRUOd g =No < | 0l op SulI0S 9p SAWdsAs g - | uonuaAIeul Bun Jeneag - 6102 uer usppep
sop
sap
asAjeue
sdwa) uakow abe sinajny
/ (yuaned ap aiquiou =u) /apne
anbinsiels uonepljeA /SaLLIdA S| JUOS JUBLUWOD s1eb61] 196611 N a91pn}@ uone|ndod sapn}g s}i393lqO skeq [guuy olawnN




(0’2 AN-ON-A9 02)

3aviN3Lt o
(2]
alj109ds uou uakow aby-
(e8y L8=u)-
(suusyul
+ OI) dOd € ‘oaud gjues
ap awa)sAs puelb un ‘g ays-
‘sajuabin no sanagid uou
«SNOA-ZOpUDI SUBS»  SB}ISIA
‘saJlewud sulos  sep  IAINS -onsoubelp
op SOJSIA DJ8AB (SeuseulLp | ep Sineue s9| auanpal ep uye Jeydope
"JUSWBYOUS[OP S S8ILIID SBp unone e jualepuodal au Inb apnjg,| onplow e| 09AB  @)siusdul | jusleunod sasewnd sulos 8p  sanbpeid
ap opouad e| ap sailewud SUIOS 9P SSYSIA S| SN0 SIQJUOD ulapaw S2) sallewnd | sa] anb @oue|loAINs ap spoyleWw Bun 1ol -
sulos ap SINasSIUINGY aulnoJ op saJlewnd sulos s9|
(suuayul) alleibe)s ne sagl| onsoubelp ap sinaus,p saanald ‘(Jiusod-|, 19661 1s8) GE ‘sjuejequo) suaiouy sap suep onsoubelp ap sinaud Sap  UoNoBRp el
Sop Jlusjuod ap sa|qudeosns sallewnd sulos us sjusned | ne sa9xapul SAYISIA SAP UOISN[OXd,| ) [ 17| S| suep a9njoaye aouabin| np juswassliiqe}g (- | Jaloljgwe e juesia a16ojopoylew aun Janjeas -
Sap sIAISSOp $9| Jaynuap! Jnod SISewojul SINBYJUSIOIP | B B)ISIA aun,p no sjuabin suios ap a}isia aun,p ‘sagyiueld uou saiewud qJN }9 S9[BINI S8UO0Z) ‘aunnol ap sallewud suios
9 | xnep ep juiod ne o ‘salleulwlj@id XneAels} S| sueq - | sulos ap sa)isIA sinaisnid ap No |,p SIAINS sallewld SUlos ap SYISIA | -Z S99UISIOAIp sanbiwouooe | ep senbpneid se| suep onsoubelp ap sinaue
soubelp (6G)s@ouewlopad sina| JaJoljgwe Jnod sa.loljdWe 18 sinajne ‘a)IsIA el saude [y7] 18 ypz -01008 sanbpsugjoeled sa| J9j09)ep Jnod (3SA) enbiuosos|e gues z102 (08)Iv 13
inaug | sep sjuspgoaid Xneael} s9] INs SIseq sIN|SYOULPIJ - | asud anadidwi uonesijeldsoy |,p SIAINS saliewud Sulos ap dYSIA | -] Z | oene selis z op sjusned- | op JISSOp 9| INs 99SE] SPOYIOW dun I8)sa] - siun sje}g JX-E| ybuis
sue GG uakow aby - ‘SOUIBIXD
(916=u) - | swened sep |3 S9| Suep JIUSAISJULP SOBIIYS
ajuanbaly anbiuoiyo | usAow un 8N}SUOD BIIOJRIOGE| P SIIUUOP
BUIXOJAYIOAD| SNOS 8|qelo8}apul HS 1 -9 olpelew  O9AB  99YISIOAIp | op |91 sdwey us ebeny 9| Is JoulwILRQ -
/N1 08< LVSYV -G anbiuyje uonendod - ‘a)Aelb ap Jo uonuanald ap ayoeded
*S2JIEPUOSS S}alJo SOp UOoNEIYyuUap)| NI ¥8 < LYV -7 juosaud Juswedlpow | op sawle} Ue S9J08Iep |J SO| JOSLIOBIED
unod se9ns|9 saAlsod saAipald sinajea sap jualejuasaid 1p/Bw 09 <(NNg) suinbues aainp 8j0zy -¢ un suiow ne %eAe sue gL 2 - | 8p Jo SjuswedIpaw  Sap  uonesi|nn,p
8Jx8} 8p SIN8YOUSBOPP SI0J} 8 8l10}eloqe| 8p SINd[eA 9 Juop 1p/Bw G'Z < dnuBUIUNERID- T oeloudb oulDepowWw | epejs | JeynuspLP ‘NI S| JeunuepLp cLoz (6Y)IV 10
WIF | (zs)ewepedaid apnye aun suep gise} Jabbly ep uonesinn - G <dNI-L 9 10 sunp sjused - | jusiesewlad SINSYOULSO9P S8| IS JONeA] - siun sjejg noy Jauuaig
Sjije}|noe) sinaydusoad 6 al10ads uou uskow abe -
G 2940 Np UoKONPRY 8 (0zg =u) -
0°0L>AH £ uosiew e| e spuljuod 38 O0dN
s@ouabin Xne No / }o s8|ewIou SaInay Sap SI0Yap US UONE)NSU0D G op ‘enbiwayos! aibojoyjed ‘sa)si|esougb sep uonewlo)
puOj op JusW)IeJ) NP UOHEDLIPOW NO JOLY 1 ulw | ep sjuepe sjusned (z- | el 29AB UONE|OJ US UONEWLO) 8P Buls) (8v)
(8G°2G‘6€gz)saInauglue sapni3- aibis||e ajj@Anou 8pod Jnoly -¢ 0z > anbiwayosi aiyjedoipied ap us soqissod suonuaAISUl  S8| BJ)eUUOD- (amog)
-anbnjeld aousuadxa p }o ayoslayoal aJieyuoud ajou sun,p jnoly -z sjulepe sue G/ z spusied (| - YL €102 e 13
SVYIZ | op sesuue anenb e ajns sinejne so| Jed uondesuo)- SUOIB)NSU0D €% -| 6 onbsu e sadnoi z- | el ep joedwy| 1o Q)jigesie} | Jeulwisleq - 955003 28Q Keyop
uonesiepdsoH |
aJl0je|NqUIE UONE)NSUOY | |
SNOA
-Zapual NBaANOU NO juawa}lel; neaanou Jnod anbiuoydgey |addy o)
SaiquiaW S8| 8Jjus SNSUSSU0D- Juswayiel} op Juswebuey) -6
“Inayosuspap anbeyd e saosse soipnfoid $909(Q -8
ap sanbsu so| Jawysa Jnod abe,| ap 1@ BlUYle,| Bp ‘OXas Ge>94a-L 199ds uou uakow abe -
np @)dwoo jueus) ua ‘anbpsiBo| uoissaibal ap sashleuy - ‘g)slesouab un,p uoneynNsuod (021=u) -
INBYoUs[O9P | B| JUBAINS SBUIBWSS g S8| SUEP Neaing op Sdjewlou sainay sabe s9| sno} ap uoisnjoul -
anbeyo ap gjoyads e 1@ yiqisuss e ap dNoED - | so| saide sulos ap aulejeisaid no saousabin sap 8dIAIeS ne B)ISIN-Q ‘Jaulqeo np
SINayouajo9p JIny sjuosald sjuswedlpaw 9z -G juaned ansibal 9] suep plesey ualplionb ne Jasinn
: saJlewnd sulos sa] Jnod guiyel JUBWBYdUS[IIP 8p [INQO - JUBWEDIPOW Bp SSOP B| 8P UOIINPIY - ne souuopodes sjuaned - e oanbpesd jlos snsseooid 8] anb JayuUIA-
uopesinn aJ9iwaid efnod Juswiajlel) Np Jouy - suoew syuaned ap %06 - | sejun snid se| Juos sinayous|ogp sjenb JueQg-
uoissnasip ap adnolb un Jed sinayousjoap 9¢ ap XIoy) - aulewsas uy e| Q)ISIA (suoew }@ usgdoina) (Ly)
‘saJlewsd | aun us JoUIgED BWAW d| SUBP d)sIeJoudb un DBAR SUONEB}NSUOD Z Z -2 nusjal g | zjo slow g| sulow ne sindep | epuej@z 9eAnou  ue  sasewud  sulos apuejpz 102 KanoQg
INIF | Sulos us s9)sa) SINBYOULSIIIP S3| INS BINJEIGNI| Bp BNAdY - J9ISSOP 9| SUBP 99)USWINOOP JUSWEDIPOW UN B 9|qelISapul UONOeal -| Zl | 18uigeo ne sjuosul sjusned - | se|Jnod pusieuuonouoy | | sjenb Jeulwualeq - 9||9ANON slepy ‘uoje|663
/60015 aH 0L
gweg/l'L/uw/Jw09s 94d -6
S'y <Nl -8
SNIV /2 XOO sinajiqiyut uonduosaud -2
SINBYOUB[O9P O Bp djeul asi] - anbnoyoAsdiue p uonduosalid -9 199ds uou uakow abe - 119 un,p apt
Jedap ap julod 9] 919 Juo auds ozuaq ap uonduosald -g (gzp =u) - us slelguab enbpeid us |3 sep sousnbauy
(pz)auelelbuy Us 1o (8z)essodg ue saddojerop sasiewnd apjoido aisebjeue ,p uonduosaid - slow e| Jo adA} 9] uns ejojid epnje aun Jsusp-
SUIOS 8P | |9 Sep S9LIPOW ‘SJepIPUBD SINBUIULPYP 8Z- $20uUafn Xne No / }@ Sa|ewIou SaINay Sap SI0Yap Ud UONe}NSUO0D - ulw Gy | 9 U SI0) € = NO < 9)NSUOD - 13
(3al ‘o ) sadels xnap us [eydoy,| & uoIssIWpY -Z Sue G/ = No < sjuaned - | $3] INS SUOIBLLIOJUI SBP JUBUUSNUOD d[esauad
SVI3 | 1ydje@ snssaooid un Jed sinayous|oap sap juswaddojarag- [ ua sjoeuod ¢ < -| ol O\ 9p S}auIqed G- | euloepaw 8p sIaIsSOp S9| IS JaulwlisRQg- alensny | 10z 100

“5|qEUUOSIEJ [B[op UN SUEP SLHOASI 9}9




(0’2 AN-ON-A9 02)

n
3avinaL "
SaNDbIUOJJO99 Soj0U Sop Xneubls Jed saynuap! \|3.p sedA} sep ‘@ainos anbeyo
199ds uou uskow obe - | ap xneubls sap ddA Sep uosieiedwo)-
a|gejoajepul HS ‘edosjoyohsd ‘ol <94Qg uonn p (282 1€ =u)- ‘sguejuods suoddeu ‘eoushbi
“1ONrozZz< 1ees0  ‘uonesieydsoy ‘seousbin  xne  uonejnsuo) ‘sasioje|nquie senbiuljo | sep spoddes ‘jeydoy, ep enos op sausibal
op Se)s (f 1@ SulepW | sep s|enuew Ssuswexa  ‘Juswanbiuosos|e
(6-INID S@po9) /12 :oenads pynw adnolb soausiBaiua anbjuld ap sa8jou ‘sgspewlou|
onsouBelp ‘Juswia}iel)/alopue” " allojeloqe| ap S}e}Ns9lusWedIpaw puesb unp aleolpsy B | xneubBis : |3 s8] Jaynuapl Jnod saibgjel)s sep (e9)Iv
el nuuosul sop anbugs xney T Inajeuipio 1ed EIENENY) XNeupls 0€ < S9JIOSUl SUBGQZ S8UUOSIad- aunoeyd ap aAne[al a)AlNpold Bl Jaujwexd - siun sjerg ¥00Z | 1© plel4
sue g‘ge uelpsw aby -
(00s=u)-
ue| U9 salloje|nque SNOA-Zapual | < "0} ‘siow
NUaAUOD a1Jos / [endoy,| e UoISSIWPY ‘6 ZlL 9p snd dap sjeulqes
9)9 B Sjuswa@ Q| B [eqo|b juswayousoap ap [no un - s20uabin Xne No / 18 SajewIou SaINaY Sap SIOYSp US UOHE}NSUOD ‘g xne sonsibaius juened -
uadxa,p injess : adnoub - Xnewloue suinbues syeynsoy /L Sa.10)e9|e Salquiou ap Juap!
-aalipow Iydjeg anbiuyosy sun,p apie,| aliejuoud ajou aun,p jnolyy ‘9 unajesouab unp ople| 2oAB | sinaue sep d)Aelb el Jo sadA} se| auudeQ -
e so)sielgugb suoapaw sap jpne| ap juswaddojergp saibJajje / JuswesIpaw np sajqelisapul S}eUT 'G S2UUOI09I9S 919 JUO sanbiulp ao1pnfoid
op adnoib 3o ledipuud  unayne,|  Jed  sasewnd sinod Buo| ne sjuswesipaw ap sjuswabuey) i syuawaJsibalua 00l - ap XneaAlu s8] Jaypuenb }o juswwapgoald
sulos s9| Jnod eg)depe juswallepuodss (Gz)sa|qelisapul SIOW Z| US Suonejnsuod Q| < ' ulwg suleqn | 9J09)9p UOU Jnaue,p XNE} 9| Jaulwleeq - (82)
SJUSWIBUYA SOP JUSWIBYDUSII9P 8P [INO,| 8p UONO9I9S - 91o1WOp B 8)ISIA ' o)sijesouab uepaw ap sallewud sulos ap [eqo|b Juswayous|oop aimog
NE] "alnjelan| e| ap 939|dwod anAsy - [, us speUoO € 27| 0l | sleuigeo buio ep uojpueyo3- | ep N0 un 9S8} J@  Jaddojereg - 985003 600ZAY | 1O @d
JusWwalel} Np o1y -6
o9liue|d uou uones|eydsoH- g
saouabun xne abessed -/
IX0JAYJOAD| SNOS B|qejo8lepUl HS L -9
/NI 08< LVSY -G
Nl ¥8 < LYV -¥
1p/Bw 09 <(NNg) duINBues sun,p 8j0zY -¢
Ip/Bw Gz < siwgUIUNERID— 2 ay1oads uou uakow aby -
uiw (682Z1=U) -
0z aJle|nosenolpIed uondope,p
(19°GL)sepnid aayued olpelew  J9AB SUBGQ Z - a9A9@ snid ayjigeqosd dun daAe  ‘@JEDIS
sanne g Jins jueAnddes ua sinajne so| Jed guolpwe |INO- uou uopesieydsoy ‘saouabin xne abessed: aIn op SjudW® Salne leuly (leanu | ‘surequn 1o anbpeud snid ‘yaiq snid || un JI0A82UOD -
aJlojeinquie | ‘Sjophue / JuSWS)eJ)jUSWEDIPIW NP J2LIE ‘BI0}eloge| 9p S)e)Nsal | nenusjal g | G) sasojenque  salewud sallewnd sulos ua |\|3,p xneubis anb juey ua 6002 (29)Iv
WIZ | nejiw ue |1  juesipn (gl)epn}@ eunp uonesiiin- | ‘Sjusweodlpow op enbugs xne} :sessep G us 9sg JebBuy 6E (6€) 0E< | Sulos ap sa)is XIS 8p Sjuslied- | SINBYIUSIOIP SJUBIBYIP SBP ddA S9| JenjeA - siun sjejg unp | 1@ ybuis
sue /¢ uelpaw aby -
(e1089 =u) -
anbiuip
Bl B 9JSIA 8un sulow ne
jueke sjsijesoueb sjuened -
(senbojooguAb
*9)xa) ap sa|bal / sualuP}sqo  sep 19
901 1o seainonu)s seguuop ap so|fas gz Heuasdwod 3 Jnsyuow 9||iwey ap suoapaw ‘saselpad
‘sg)siuiojul) sasewnd gues
SJUSWEDIPOW S9[ INS SO9P0O SUOFEULIOJUI ap sulos op sjoulged z| (z -
SSp OOAE UOSIEUIqUIOD Ud SOWOdWAS Sa| JNs Sejou op oyolayooy (“Jo1enb op gjues ap sanuad
SasIaAIp s9|69Yy -G }o sallejneunwwod sanbiuid
6 INID SeIpe[ew sap 9|euoleuIa)ul UONBIYISSE|D - ‘sasgljeydsoy senbiulo : sa)is
all0jeloqe| ap sa|69y -¢ slonlp suep sauewud sulos
(eu101810qE| BP S}EY NS XNE JUSWEDIPIW UN op sulDepaW (/Z) SO9I00SSE
J181] @p juanbijdwi) sjuswesipaw xne saAlje|al allojeloqe| ap sa|bay -z sanbjuio 1 xneydoy “a)IAelb una| ap o uonuanald ap g)oedeo Ina|
paid Inajen e| Jaloljawe,p uye (juaweoipaw Z pusidwod inb  aibgyul ap ‘@dA} una| ap uonouo} Us s9SSE|D ‘IS SOp
singjne sop suoleloljowe sap Ins }@ sepnje sasne,p Jed | neaanou unp uopnesiyn, anbidwi) senbolp xne seAnejas sa|bay -| uonejsaud op owisAs (L - | se|qesisopul sjoye so| Jojoslap Jnod asinn -
sapljeA sInayouajoap sap JIns aindde,s JQy Jnajuow a7 - (sopoo sjuswesIpaw s9| ‘sapod sawa|qold s9| ‘alioyeloqe| ap (ge2) ‘ojues $2JIepUODSS S}aYd SOp ainsaw (29)Iv
WI3 (09)@uapaoaud apnig aun uns aindde,g - | sinajea sa| sudwoo A) SSP0D 18 S9INJONIIS SS9UUOP op ayoIayday 0€ < op sulos op sawdlshs g - ap @sljewlojul snssadoid unp julod ne asi- siun sje}g 0L0Z | 1@ lypueo
“9|qEUUOSI. [B|9P UN SUEP 9LI9ASI 919
sed Juo,u Inb s9AB|9 YN| 99AB Bulelem Snos juaned : dulepep -/
JusWeoIpaw
ne 9|| allgp un na JioAe jelnod Inb syusned : jyepes anbnoudAH -9
INaug)|n uldp un Jluangid
B JUBSIA suopuaAJoulLp aAnaid sues alwgleyodAy : siwaleyodAy-g
‘ydieg aInaugyn uonejuawbne aynoy Jluanaid
snssaooid np sioysp U allejuswgiddns Inayouspdp | e JuesiA suopuaAlsjulp dAnald sues alwglesadAy : slwaleiadAy- *sa|0je|NqWE SUIOS US |J S9| Ja}lel}
un Ins }o s9|qelisopul S}OYS SOp Sgue}NWIS UONOAP JuswesIpaw ne a91| sepenbeld sap uononpal : apenbeld — QN 1-€ oIulo s8] Jayoul Jnod snduoo ‘uonoe,|
e| juepawled G| JNS SINOYOUSOPP G NS SNSUISUOD - JusWesdIpaw SIOA  SQuallo  ‘sauelnwis  sanbluosose
‘sadejo ¢ ua anbibojopoyiow asiadxe ne 99| soue|q sango|b sap uoponpas : 8}Akooona— OWL-Z juswayoud|d9p ap sswyioble ; Jeddojensq -
aun 1o sanbiulo S9UUOP SBP ‘@Injeldll| B| dp dNAY - S9)IEYNOS UOU SPAS|D JUSWEDIPIW SP XNESAIU SOp ay109ds uou uakow by - "[991 sdws} us uoneoldde aun unod
"SJUBUIWY SINBYDIBYD | }8 S[BUI UONOUO) B| S UOHNUIWIP dun jusssiqns Inb }@ suiel s9| Jed (suia)xa uone)NSU0D) | saliole|nque |3,P SIN8YOUS[odP SI| Jaliuapl 1102 (19)
NIZ | 10 senbiulo spadxa,p [aued : gyipow Iydjog op SNSSa20Id - | SQUIWIE 919 Juo Inb sjuswed|paw sep jueuaid juaned : suluneal) -| 9 | euojeinque jusned - | 4nod asinn snssacoud 9| Jenbpuo J8 aiu09Q - siun sjejg uinp IV 3@ [INN




(0’2 AN-ON-A9 02)

Javin3lt -
=
(¥ nesjqe] ) ‘sunaine s3] Jnod juauiliad no (uosiesedwod) 94N1eJ11l| BP SNAJ B| 9p
ww_ujuw mw‘_usm\t J9AE Ual| Ua mgwmw_.:. S9| JUaW|Nas neg|qgel 9| suep Lw.:._m_m w.h_mw op wﬁ_uw_u wuw el m\_wmm_b. 9p =2iquou _ocm._m un JaAe ww_ojuw S9| sueq
9A11Is0d aA121pa.d UNBJBA ‘ddA ¢ 9121LIOP B AUSIA ‘QVA ‘ POYISIN M3IASY 493311 ‘INYL © 5]003 4983141 1 | ! @3uenwisoaJAyl
QuUOWIOY ‘HS| ‘9SNaSSO 9||20W dUIX0) -JUdWedIpaw ‘QIAlL ¢ @nbiieday uejiq np uoneqginuad ‘Had ¢ @11anbe|d ajnwJo} uozesaWNU ‘d4N ¢ @nbiluoayd aA13NIIsSqo alleuow|nd aipejew “DOdIAIL 93s1|e42uUd8 uPapaW ‘DA
‘Juapioul Ayajes uanied ‘|sd ¢ anbizeday uejiq uoneqaniiad ‘Had ¢ uepisAyd aued Asewnd ‘dDd ‘|00 498811 JuaAg asiaApY Jua1edINQO ‘113VO ¢ aNSie 9jeuD. ADUBSIYNSU] ‘Y| ¢ [BUOIIBUIDIUI ISI[EWIOU O3B ‘YN ¢ JuUswAoIdw|
9J4e2Y3|eaH 404 3INUISU| ‘|H| ‘119, p dwQ|dIp 2J431wlipu| ‘3Q| ¢ UOISI9AUO0D 3p SWAzud,| ap Jnalqiyul ‘D3| ¢ alwauiqo|Sowy ‘gH : ‘|oo] 4a331] |eqo|D ‘11D ¢ SWa1SAS uoewIOU| [BIIPIIA U0IST ‘SIIAIT ¢ XNSUSWEDIPIW B|gelISapul
JUBWIBUIAD ‘|Al|] ¢ SUIOS XNE JID0SSE 3|(eJISIPUI JUSWBUIAD ‘SY|T ¢ 9|(eJISDPUI JUBWBUDAD ‘|3 ¢ anbluoJ1d9|9 21Ues 9p J3ISSOpP ‘S3Q ¢ 2J1B|NIWO|3 UoIIR|I} 9P UADIP ‘D4Q ! 95eUIZAX0-0[2A ‘XD ‘SaIpelew Sap a|euoileulalul
uonedyIsse|d ‘6-IAIID ¢ Z duisualoldue,| 9p sina1da29J Sap $21SIUOSeIUR ‘Z YV ¢ USIPI0JD1S UOU 2J101BWWEUI-IIUE ‘SN { JUSAS SNnJp asiaApe ‘IQY - 9set9jsueliouiwe ajepedse ‘| ySy ¢ 9sesjsueljoulwe auluee ‘1y1y
sue g*/ uakow abe -
(599 G} =u) -
Jauenb ap gjues ap sasusd
}J@  aJlejneunwiwod  najjiw
‘Jalleydsoy naljiw  : 8)is-inw
saJlewnd sulos ap suapaW
13N0,| 9p 1BSS9,| B 8siw saide uonedlIpo - sjuawes|paw xne 3| 0/L) uojsog e salens) sjyuaned
aJloeinque anbpeid alwaleysAp ‘N B 917 051<LVSY ‘ S<¥NI : 9160joiq Jo JusWedIpoy -1 Jo  sallepuodss  ‘saliewnd $90 zayd N3 sop oyAesb el souwieldq -
us Jas||jn sa| ap uye (z1)'[e 1@ eyr Jed sayuosp sasieydsoy 9|[en)xa} seyoIayday -¢ Sulos  ep juswassliqe}ly - I3 so| Jeyuapl
sjuaned s8] zayo s8|qelISOpUl SJUSWUBUDAD SBp UON08}9p 6 NID -2 (urequn) uoysog B sanbpjewiojul sayoiaydoal Bp sapoyew
e| B soAjejal sanbnewlojur so|fas sep  uonEOYIPON- (a1B19||e B|]2ANOU O)SIA L =NO< | sejuasgylp op @gyoeded el Jssedwod - (¥3)
(z9)4najeulplo Jed saynuapl SUSPIOULP UONDBISP [INO | anb jue} ua gjnole juswedipaw no anuuod albiaje oane anbibiaje saJlewld sulos ap s}oulged so|qelIsapul lejpu
Wi3 un,p uoneaud e| Jnod syuspooald apnye aun Uns aindde,s - | 1@ juaned 8| |enbne jusweoipsw unp uopduosaid) aibie|y -| 0€< S9| Suep JUe}NSU0D sjusled- sjaye,p sadA} so| 18 souanbaly e JsulwILlRQ - siun sje}g 1002 ewbiuoH
§821N0S s9|

a1)ud JusWwayoneAsyo ap 916ep np @ sunoeyd




Auteurs

Plusieurs études(28,44,48), (50,52) et (30,45) ont été rédigées par les mémes auteurs ou
certains de leur co-auteurs (Mc Kay, Wet et Bowie , Singh et al.). La majorité des études a été
réalisée par des auteurs reconnus sur le plan international dans les domaines de la sécurité

des patients et des événements indésirables.
Pays et année

Sur les 16 études incluses, 8 ont été menées aux Etats-Unis(30,45,49-54), 3 en
Ecosse(28,44,48), 1 en Irlande(41), 1 en Angleterre(43), 1 en Australie(46), 1 en Nouvelle

Zélande(47) et 1 étude a l'internationale(42). Aucune étude n’a été menée en France.

Les études ont été menées entre 2001 et 2019. La moitié des études soit 8 études dataient

de moins de 5 ans.

Population étudiée

L’'ensemble des études ont analysé des populations de soins premiers. Certaines d’entres
elles, notamment celles réalisées aux Etats-Unis, ont sélectionné les patients dans des
grands systemes de soins primaires. Toutes les études sélectionnées ont été basées sur des
consultations externes et aucune sur des soins ambulatoires au sens d’hospitalisation méme
de courte durée. Dans 68% des articles (11/16), les populations étaient issues de contextes
socio économiques diversifiés, ruraux et urbains.

87,5% des études (14/16) ont analysé des populations adultes de 18 ans et plus.37.5 % des
études (6/16)(41,42,46,48,52,53) ont étudié des personnes agées > 65 ans. 12,5% des
études (2/16) ont analysé des populations pédiatriques en plus de la population

adulte(28,47). L’age moyen n’a pas pu étre calculé.

25% des études (4/16)(44,46,48,52) ont étudié des populations spécifiques de patients a

risque d’El comme les patients agés > 75 ans atteints de cardiopathie ischémique, BPCO...
Nombre de patient

Le nombre de patients étudié variait de 170(47) a 81 483(50).

Dans 3 études(41,46,47) soit 21% des études (3/14) le nombre de patients était < 500.
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Dans 3 études(28,48,49) soit 21% des études (3/14) le nombre de patients était entre 500 et
1000.

Dans 1 étude(52) soit 7% des études (1/14) le nombre de patients était entre 1000 et 2000.

Dans 7 études(43—-45,50,51,53,54) soit 50% des études (7/14) le nombre de patients était >

10 000 et 88% de ces études utilisaient une détection électronique des triggers.
Objectifs principaux et secondaires des études répertoriées

- pour 75% des études (12/16) un des objectifs était la mesure du taux d’El(28,42—
44,46,47,49-54). 8 d’entre elles avaient également comme objectif la caractérisation des El

(type, gravité, évitabilité...).

-pour 69% des études (11/16) un des objectifs était le développement d’un outil de

déclenchement pour les soins primaires(28,30,43—47,49-52).

-pour 38% des études (6/16)(41,43,44,48-50) un des objectifs était 'amélioration des
pratiques professionnelles en matiére de sécurité des patients et des El (sensibilisation au

concept de sécurité du patient en soin primaires, formation des internes...).

-pour 50% des études (8/16)(28,41-44,47,48,50,52) un des objectifs était d’évaluer la

faisabilité et I'applicabilité des trigger tools.

- pour 12% des études (2/16)(53,54) un des objectifs était la comparaison de la méthode des

trigger tools avec d’autres sources de données.

Temps passé a la revue des dossiers / examen des dossiers (filtrage) manuel ou

électronique

La moitié des articles a utilisé pour la premiere étape une analyse automatisée et

électronique des dossiers(30,43,45,49-51,53,54).

De nombreux articles n‘ont pas indiqué le temps moyen pour l'analyse des dossiers

notamment lorsque cette premiére phase était automatisée.

Lorsque la premiére étape a utilisé une revue manuelle des dossiers pour la recherche
des triggers, cela n’a jamais dépassé 20 min par dossier si I'outil de déclenchement
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comportait 10 triggers ou moins(28,46,48,52). Pour 2 de ces articles, le temps moyen a été
estimé entre 3 et 4,5 minutes. Un outil de déclenchement a comporté 26 triggers(42) avec
un temps moyen nécessaire pour évaluer un cas estimé a 23 (+) 6 minutes. Un autre(52) a

comporté 39 triggers et le temps d’analyse a été en moyenne de 20 minutes par dossier.
Nombre de trigger

11 études sur 16 ont utilisé un nombre de trigger < a 10.

1 étude a utilisé entre 20 et 30 triggers.

4 études ont utilisé plus de 30 triggers.

Validité statistiques des triggers / Processus de validation des triggers

Dans I’ensemble la sélection des triggers s’est appuyée sur des méthodologies rigoureuses.

Certains auteurs se sont basés sur des outils déja existants (GTT, OAETT, primary care

trigger tool...) qu’ils ont adapté au contexte des soins premiers.

Plusieurs études se sont servies de trigger tools déja étudiés préalablement et validés

comme étant efficaces dans la mesure des El en soins premiers.

Plusieurs études se sont basées sur des analyses approfondies de la littérature relatives a

I"utilisation des trigger tools en soins premiers.

Certains auteurs ont amélioré les caractéristiques des trigger tools, a savoir leur VPP globale

ainsi que leur sensibilité et leur spécificité présumées.

Lorsqu’un nouveau trigger tools a été mis en place, les auteurs ont souvent utilisé des
groupes de discussion (expert) et la technique de consensus Delphi pour le choix des triggers

les plus pertinents.

Les trigger tools ont parfois été mis a |'essai dans un premier temps pour ensuite étre

améliorés secondairement : étude de fiabilité
Type d’El détecté
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10 articles (28,30,42,45,47,49,51-54) ont étudié les évenements indésirables liés aux

médicaments (EIM).
5 articles(41,43,44,46,48) ont étudié les événements indésirable associés aux soins (EIAS).

1 article(50) a étudié les erreurs de diagnostic.

3.3 Analyse par trigger

A la fin de I'analyse critique, 8 triggers et 7 « sous triggers » ont été sélectionnés.

Pour les triggers non sélectionnés, les principales raisons de leur non inclusion ont été :
- impossibilité de calculer la VPP

- trigger trop spécifique, restrictif

- difficulté d’applicabilité

Une liste de I'ensemble des triggers et justification de leur exclusion est mise en annexe

(annexe 1).

Pour les triggers sélectionnés, le nombre d’études ou le trigger est présent, son type ainsi
que l'estimation de la VPP médiane et la fourchette des VPP minimale et maximale sont

résumeés dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Analyse par trigger

Numéro trigger Sous classe VPP médiane en %age Nombre Type
(fourchette) études M/B/C
présentes
1. = 2 consultations aupres 10.5% 6 C
d’'un médecin généraliste ou (7%(47) a 14 %(46))
=1 VAD en 7 jours
2. Consultation aux urgences 1% 8 C
ou rendez-vous urgent au (4%(28) a 18 %(46))
cabinet
3. Hospitalisation 18 % 7 C
(14%(28) a 22%(52))
4. Modification du traitement 34 % 7 M
de fond (ajout, arrét, (26%(52) a 42 %(47))
modification)
> 65 ans avec IEC/ARA2 + | 50%(43) 1 M
diurétique+ AINS
5. Allergie médicamenteuse 59,5% 8 M
nouvelle ou a un traitement (35%(28) a 84%(47))
connu / Evénement
indésirable a un médicament
6. Résultat biologique au minimum de 11% NC B
anormal
(ionogramme, PBH, INR et
NFP)
INR > 5 / prise de vitamine | 52% 6 B
K (4%(53) a 100%(52))
ASAT/ ALAT > 3N 20% 4 B
(1%(49) a 39%(52))
Dyskaliémie  (K<3  ou | 26.5 % 5 B
K>5 .5 mmol/l) (<5%(52) a 48%(53))
patient > 75 ans et Hb< 10 | 20%(46) a 26%(43) 3 B
g/dl
7. Insuffisance rénale 22% 4 B
sévere : (3%(53) @ 40%(43))
Créatininémie 2220umol/l ou
DFG <35ml/min
DFG =< 35 ml/min 40 %(47) 1 B
> 65 ans et diminution du | 63%(43) 1 B

DFG = 10 ml/min

8. Déces 50% 2 C
(<5%(52) a 100%(47))

3N , 3 fois la normale; ALAT, alanine aminotransférase ; ASAT, aspartate aminotransférase ; AINS, anti-
inflammatoire non stéroidien ; ARA 2 : antagonistes des récepteurs de l'angiotensine 2; B, biologique; C,
clinique; DFG, débit de filtration glomérulaire ; IEC, inhibiteur de I'enzyme de conversion; Hb,
hémoglobinémie ; INR, ratio normalisé international ; M, médicamenteux; NFP, numération formule
plaquette ; PBH, perturbation du bilan hépatique ; VAD, visite a domicile
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Tableau 6 : Liste finale des triggers sélectionnés

Numeéro trigger

Numero sous classe

1. = 2 consultations auprés d’'un médecin
généraliste ou 21 VAD en 7 jours

2. Consultation aux urgences ou rendez-vous
urgent au cabinet

3. Hospitalisation

4. Modification du traitement de fond (ajout,
arrét, modification)

41 > 65 ans avec |IEC/ARA2 +
diurétique+ AINS

5. Allergie médicamenteuse nouvelle ou a un
traitement connu / Evénement indésirable a
un médicament

6. Résultat biologique anormal
(ionogramme, PBH, INR et NFP)

6.1 INR > 5/ prise de vitamine K

6.2 ASAT/ ALAT > 3N

6.3 Dyskaliémie (K<3 ou K>5.5
mmol/l)

6.4 patient > 75 ans et Hb< 10 g/dl

7. Insuffisance rénale sévere :
Créatininémie 2220umol/l ou DFG <35ml/min

7.1 DFG < 35 ml/min

7.2 2 65 ans et diminution du DFG 2=
10
ml/min

8. Déces
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4. DISCUSSION

4.1 Synthese des résultats

Apres une revue de la littérature selon la méthodologie PRISMA (40), 16 articles sur les
trigger tools en soins premiers ont été inclus pour analyse. Plusieurs études ont été réalisées
par les mémes auteurs, avec une surreprésentation des travaux menés aux Etats-Unis contre
I’absence d’étude en France. Toutes les études ont été menées entre 2001 et 2019 ; elles ont
porté sur des populations adultes, variant de 170(47) a plus de 80 000 patients(50), dans des
contextes socio-économiques diversifiés, ruraux comme urbains. Globalement, le nombre de
triggers mis en ceuvre a été inférieur a 10 dans la plupart des travaux (compris en 5 et 235).
L'identification des triggers a été réalisée selon des méthodologies variées (filtrage
électronique, revue de la littérature, consensus d’experts etc.).

Les triggers les plus fréquemment étudiés ont été par ordre décroissant : consultation aux
urgences ou rendez-vous urgent au cabinet, nouvelle réaction médicamenteuse type allergie
ou réaction a un traitement connu pour avoir généré un événement indésirable
médicamenteux, hospitalisation, modification dans le traitement de fond (ajout, arrét,
modification) et > 2 consultations aupres d’un médecin généraliste ou > 1 VAD non prévue
en 7 jours. Certains triggers en lien avec des résultats biologiques anormaux ou liées a la
dégradation d’une fonction rénale diminuée ont également été retenus. Au final, les VPP
médianes des triggers sélectionnés variaient entre 10,5 % a 63% compte-tenu d’une grande
hétérogénéité des méthodes, des indicateurs et des définitions utilisés dans les études. 8
triggers principaux ont été retenus, associés a 7 « sous-triggers », la plupart biologiques ; ils

semblent compatibles avec une utilisation en pratique courante en soins premiers.

4.2 Une thématique peu explorée

4.2.1 Les trigger tools : un concept récent

Le terme « Trigger Tools » a été plus précisément utilisé a partir de 2003 et la mise en place

du Global Trigger Tool (GTT) de I'lHI(57). Les concepts d’ « événement déclencheur » ou
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« trigger » remontent quand a eux a 1974 avec Jick(63). Afin d’éviter un éventuel biais de
sélection, il était important de ne pas se limiter a un terme précis mais plus a une méthode
d’analyse rétrospective. En effet, les articles sélectionnés utilisent des méthodes similaires
en 2 étapes avec une sélection des dossiers sous le spectre des triggers puis une analyse des
dossiers plus approfondie.

Nous avons analysé un grand nombre d’études dans des bases de données variées. A travers
cette recherche et I'analyse des articles sélectionnés, on a pu se rendre compte que les
termes « trigger tools » ou méme « trigger » ne font pas partie des termes MeSH (Medical
Subject Heading), ce qui limite la capacité a sélectionner efficacement des études en lien
avec cette méthode. C’'est pourquoi, un certain nombre d’études ont di étre sélectionnées
au travers des références d’autres articles, des auteurs et de la littérature grise.
Parallelement a I'analyse des bases de données par les équations de recherche, un travail
conséquent a donc été entrepris afin de ne pas restreindre I'étendue de la recherche et de
s’assurer de son exhaustivité. Cela constitue également une limite car la capacité a
sélectionner I'ensemble des articles en lien avec les trigger tools est difficile et il n’est pas
exclu gu’une recherche utilisant d’autres termes que ceux de notre équation n’identifie pas
d’autres études. Ce biais est également partagé par d’autres auteurs(26).

Du reste, le faible nombre d’études retrouvées ayant pour la plupart moins de 5 ans, sous-
entend que l'utilisation de la méthode des trigger tools en soins premiers reste tres récente.

Compte tenu de la difficulté a avoir une définition précise des trigger tools dans les bases de
données, il est possible que nous ayons omis d’inclure certaines études, ce qui aurait peut
étre permis de mieux affiner la VPP de nos triggers.

Afin de pallier a ces différentes limites, nous avons entrepris une méthodologie rigoureuse.
La revue systématique de littérature a utilisé une méthodologie selon les critéres PRISMA.
Afin de limiter un biais de sélection, les articles ont été sélectionnés par deux cliniciens ayant
une expertise dans le champ de la sécurité du patient et de la médecine générale. Une
analyse transversale en profondeur a été réalisée avec notamment l'identification des VPP,

des biais de chaque étude et des triggers présents dans chacune d’elles.

4.2.2 Peu d’études en soins premiers
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Il nexiste pas de revue de la littérature étudiant I'ensemble des trigger tools en soins
premiers, ce qui confere un caractere original a ce travail. L’étude de la littérature trouve
deux études ayant explorées la mise en ceuvre de trigger tools en soins premiers ; d’une part
au travers de I'utilisation du GTT(64) et d’autre part au travers de |'utilisation de I'Outpatient
Adverse Event Trigger Tool (OAETT)(26), tous deux théorisés par I'IHI. L'ensemble de ces
études ne constituent donc pas a proprement parlé des revues de la littérature compte-tenu

d’un nombre limité de trigger tools analysés, a la différence de ce travail.

Dans la revue de la littérature de 2014 sur I'application du GTT(64), 4 articles(28,46,47,52)
relatifs a la médecine générale ont été sélectionnés. Ces articles font également partie de
notre revue systématique. Concernant le second travail(26), il faut noter que dans un article
traitant des interventions réalistes et utiles en médecin générale(27), I'OAETT est considéré
comme un mauvais outil. Cet article s’appuie sur la revue de 2014 qui concluait que « si les
soignants en soins primaires peuvent bénéficier de meilleurs outils de déclenchement [...]
pour les aider a détecter les El évitables, des recherches supplémentaires sont nécessaires
pour évaluer plus efficacement les outils de déclenchements [...] réduire les obstacles liés
aux colts et aux délais et a la sécurité des patients. » En effet, seulement 2 triggers sur les
11 triggers que I"OAETT comporte font partie de notre sélection finale (résultat de
laboratoire anormal et visite aux urgences). De plus, cet outil ne spécifie pas le type de
résultats de laboratoire a analyser, ce qui en constitue une limite importante. Ainsi, une des
limites exposée par ces mémes auteurs est d’avoir « choisi de centrer la recherche sur les
déclencheurs répertoriés dans I'outil IHI plutét que sur une liste plus compléte »(26), ce que

nous avons choisi de faire afin d’étre le plus exhaustif.

Certains parametres comme le nombre de triggers ou les objectifs principaux et secondaires
des études n’ont jamais été analysés, ce qui représente une limite quand a leur utilisation en
tant que critéeres de jugements. lls constituent également un axe de recherche jusqu’alors

non exploré.

4.2.3 Des études essentiellement anglo-saxonnes
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Plusieurs études(28,44,48), (50,52) et (30,45) ont été rédigées par les mémes auteurs ou
certains de leur co-auteurs(Mc Kay, Wet et Bowie, Singh et al), ce qui peut représenter un

éventuel biais de publication.

L’ensemble des études ont inclus des patients de soins premiers et dans 68% d’entre elles,
les populations étaient issues de contextes socio économiques diversifiés, ruraux et urbains.
Cela suppose que les résultats de ce travail de thése sont généralisables au contexte des
soins premiers en France. Toutefois, il y a une surreprésentation des études menées aux
Etats-Unis. Le systéme de soins primaires américain, organisé en grandes structures
ambulatoires , présente des différences notables avec I'organisation des soins premiers
francais(65), ce qui peut constituer une limite a la transposabilité sans qu’il soit possible de
I'affirmer. Cependant, en I'absence d’étude réalisée en France et du fait que les triggers
retenus sont déja utilisés indirectement en pratique courante, la liste proposée semble

efficiente et adaptée.

4.2.4 Une grande hétérogénéité

Hétérogénéité dans les objectifs

Pour 7 articles un des objectifs était I’évaluation et/ou le développement d’un outil de
déclenchement pour les soins primaires. Une option envisageable, aurait pu étre, la
sélection d’un trigger tools déja existant dans le but de |'utiliser pour les soins premiers en
France. Cependant notre travail a permis de faire une synthése des outils existants avec les
avantages et les limites de chacun, de réactualisé les connaissances et a montré qu’il était

nécessaire développer un outil amélioré pour les SP en France.
Hétérogénéité dans le développement des triggers

La liste des triggers retenue a été congue aprés une revue de la littérature exhaustive et en
prenant notamment en compte la VPP des triggers si cette derniére était indiquée et le
nombre de fois ou un triggers était présent dans une étude. Ces choix sont pertinents au
regard des différentes études tres hétérogénes (méthodes, effectifs ...). De fait, cela laisse a
penser qu’il n’y a pas de méthode de référence (gold standard) pour le choix des triggers.
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Plusieurs différences entre les études peuvent étre émises pour expliquer I’'hétérogénéité

dans I'estimation de la VPP des différents triggers observés.

Hétérogénéité dans la taille de I’échantillon

Il existe des différences dans la taille des échantillons des populations étudiées, ce qui peut
déja, expliquer en partie une variabilité dans la mesure de la VPP. En effet, le nombre de
patient étudié variait de 170(47) a 81 483(50). Les principaux autres facteurs explicatifs de
cette variation de VPP sont les types de systemes de détection de trigger (électronique ou
manuel), les caractéristiques des populations étudiées (personnes agées ...) et enfin les

différences dans la définition des effets indésirables (EIM, EIAS, erreur diagnostic).
Hétérogénéité dans les définitions et les seuils

Par ailleurs, le choix de la définition des trigger et les seuils utilisés (par exemple, potassium
> 5,5 mmol (42) ou > 6mmol (52,53)) affectent la VPP du déclencheur et la VPP globale de
I'outil. Dans certaines études, seuls les déclencheurs identifiant les EIM ont été utilisés pour
I'analyse, ce qui conduit a des résultats variables pour des déclencheurs similaires car la VPP

est fortement affectée par la prévalence des événements indésirables de I'étude.
Hétérogénéité dans la formation des examinateurs.

Il existe des différences entre les études en ce qui concerne I'expérience des examinateurs
et leur formation a la méthode des trigger tools. Ces deux critéres ont pu entrainer des biais

d’interprétation et de mesure et ainsi influer sur la VPP d’un ou plusieurs triggers.

Afin de minimiser le risque de biais concernant I'estimation de la VPP, la prise en compte des

différents criteres cités, était nécessaire pour la constitution de la liste finale.

4.3 Comment sélectionner des Triggers ?

4.3.1 La VPP comme un outil de sélection robuste
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Il est pertinent de considérer la VPP des triggers ou le nombre d’études utilisant le trigger
comme des criteres objectifs de sélection. Les triggers ont tous été colligés puis discutés
individuellement entre les deux experts tous deux cliniciens (KT et MC). Un trigger n’était
retenu que lorsqu’il faisait I'objet d’un consensus des deux experts. Tous les triggers choisis
avaient une VPP médiane estimée supérieure a 10 % ; ce qui semblait acceptable pour la
sélection finale des triggers. Les calculs de la sensibilité et de la spécificité n’étaient pas

exprimés dans les études.

Les valeurs de certaines VPP ont également été retenues en les limitant aux seules
populations des études. Le fait de limiter 'usage d’un trigger a une population particuliére
(ex. personnes agées > 65 ans) constitue une limite légitime a partir du moment ou la

population est clairement définie.

La VPP évitable des différents triggers n’a pas été calculée car le nombre de données n’était
pas suffisant et d’aprés de nombreux auteurs, celle-ci était souvent difficile a estimer. Ces
deux éléments sont cohérents avec les données de la littérature qui insistent sur la
variabilité importante de I'évitabilité inter-évaluateurs d’un trigger(26,47,50,52,54). Ainsi
pour certains auteurs, la fiabilité de |’évaluation du caractere évitable d’un El est inférieure a

celle de I'identification des EI(26).

Compte tenu du fait que dans plusieurs études la taille de I’échantillon était faible, il était
nécessaire d’utiliser d’autres critéres que la seule VPP pour le choix des triggers. C’est
pourquoi le nombre d’études utilisant un trigger a été choisi comme un des critéres de
jugement secondaire. Toutefois, plusieurs études ont été rédigées par les mémes auteurs
ou certains de leurs co-auteurs ce qui constitue probablement une limite car les mémes
auteurs ont souvent utilisés les mémes triggers. Les différentes études analysées se sont
appuyées sur des méthodologies rigoureuses et variées pour la sélection des triggers ce qui

suppose que le critére cité ci-dessus a tout de méme une certaine validité.

4.3.2 Sous-estimation de la VPP de certains des triggers

Certains triggers sont sous-évalués. Par exemple, dans I'étude de De Wet et Bowie(28), les

auditeurs ont «codé chaque événement de préjudice uniquement avec ce qu’ils
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considéraient comme le déclencheur le plus probable ou le plus puissant, méme lorsque
plusieurs déclencheurs pouvaient avoir conduit a la détection de I'événement ». D’une part
la VPP n’a pas pu étre calculée précisément et d’autre part seuls les EIM étaient détectés.
Pour les triggers > 3 consultations et VAD, urgence, hospitalisation, EIM/ allergie, résultat
sanguin anormal, la valeur basse de VPP était celle de I'étude citée. Il a été décidé de
prendre en compte les chiffres en tant que VPP minimale en considérant que la VPP réelle

est probablement supérieure.

4.3.3 Le nombre de trigger : un facteur limitant

Afin que notre trigger tools soit facilement utilisé (faisabilité) et ne demande pas de
consacrer trop de temps aux médecins (applicabilité), il fallait un outil court. La liste
développée comporte un nombre restreint de triggers (8 triggers et 7 « sous triggers ») et

devrait semble t-il étre adaptée a une utilisation en soins premiers.

L'utilisation des trigger tools en soins primaires montrent « qu’il est possible de réviser
jusqu’a 20 enregistrements dans une session de 2 a 3 heures, et que 8 a 12 triggers peuvent
fournir un équilibre optimal entre sensibilité, spécificité et faisabilité de I'utilisation en tant
gu’outil d’amélioration de la sécurité des patients en soin de routine utilisant un processus
de filtrage des triggers manuel »(28,39,52). Dans I'étude de Singh et Al(52), méme lorsque le
nombre de triggers était élevé (39 triggers), les auteurs ont décidé de n’en garder qu’un

nombre restreint, ce qui n’a pas affecté la performance de leur trigger tools(52).

De plus, dans une perspective d’amélioration des pratiques professionnelles, il n’est pas
nécessaire d’examiner tous les enregistrements ayant un trigger présent. Le nombre de 5
EIAS détectés par session est considéré dans la littérature « comme une charge de travail
suffisante et le temps restant de I'examen devrait étre consacré aux actions
d'amélioration »(44). Cela permet de réduire le temps nécessaire a I'étude des dossiers afin

de rendre I'exercice des trigger tools davantage réalisable.

4.3.4 Limites intrinséques de certains triggers
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Plusieurs triggers n’ont pas été retenus car il existait des limites dans leur applicabilité ou
qu’ils présentaient un intérét limité. Dans un grand nombre d’études, les triggers étaient
compliqué a utiliser. En effet, pour la détection de ces triggers des algorithmes ont souvent
été utilisés (ex. une visite de soins primaires suivie d'une ou de plusieurs visites de soins
primaires non planifiées, d'une visite de soins urgents ou d'une visite a l'urgence effectuée
dans les 14 j (a I'exclusion des visites indexées au test Trigger 1-positif)), ce qui limite leur
capacité a étre facilement utilisables en soins premiers. D’autres triggers détectaient
exclusivement des EIAS en lien avec un médicament associé a un seul effet secondaire (ex.
AINS et nausées). Ce type de trigger n’a pas été retenu car trop restrictif pour un contexte de
soins ambulatoires. D’autres nécessitaient, quant a eux, d’évaluer un trop grand nombre de
dossiers (ex. médicaments psychotropes). Enfin certains triggers pouvait s’intégrer dans des
triggers plus « généraux » et donc plus facilement applicable (ex. Créatinine: patient
prenant des médicaments qui ont été éliminés par les reins et qui subissent une diminution

de la fonction rénale et des niveaux de médicament élevés non souhaités).

4.3.5 Le fantasme des triggers automatisés et électroniques

Il est possible de constater qu’un certain nombre de trigger tools utilise une détection
automatisée ou électronique des triggers. Bien que cette approche soit séduisante, elle
comporte de nombreuses limites. La détection des triggers dépend de la qualité de la tenue
des dossiers ; certaines données doivent au surplus étre « reformatées »(53,54). D’apres une
revue de la littérature(66) « les méthodes automatisées actuellement disponibles mesurent
mal l'incidence réelle des dommages». Certes moins de ressources sont
nécessaires(12,67,68) pour capturer les événements par rapport a I'examen des dossiers
mais il est nécessaire de procéder a un contréle préalable pour identifier les vrais
positifs(51). Certains outils utilisent des triggers complexes avec la nécessité de mettre en
place des algorithmes électroniques(30,45,50,51) comme dans |'étude de Singh et
al.(50)(une visite en soins ambulatoires suivie d’'une hospitalisation...). Ces triggers sont
utilisés généralement pour cibler des domaines spécifiques comme la détection d’EIM
propre a certaines classes médicamenteuses ou relative aux erreurs diagnostiques ; ce qui
par conséquent limite leurs impacts pour améliorer la sécurité en soins premiers. De plus, ils

nécessitent un support technique important et parfois des systemes de soins transversaux
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(ex. soins primaires en lien avec un service d’urgence ou hospitalier). Avec le développement
du Dossier Médical Partagé (DMP), ces triggers pourraient apporter un intérét mais avec une
certaine réserve pour l'instant quant a leur efficacité. La prévalence des El détectés par des
triggers électroniques nombreux (> 200) n’est pas supérieure a des outils beaucoup plus
restreints utilisant une détection manuelle des triggers. Cela sous-entend que le fait
d’augmenter le nombre de triggers n’est pas forcément un critere de qualité et que les
triggers électroniques comportent en |'état actuel de nombreuses limites comme par
exemple la nécessité d’adapter les logiciels de détection électronique pour inclure les
synonymes et abréviations utilisés fréquemment. L'étude de Margam et Al.(43) démontre que
le développement d'une recherche électronique de triggers prédéfinis peut identifier les patients a
examiner dans les principaux domaines de risque du patient en soins primaires, mais qu’afin
« d'identifier un nombre de cas gérable pour chaque clinicien a examiner » il fallait de toute maniére
utiliser un nombre restreint de triggers (n=5). |l semble que pour linstant l'utilisation
électronique des triggers ne présente pas d’avantage par rapport a une détection manuelle.
Dans 7 études soit 50% des études, le nombre de patients était > 10 000 et 88% de ces
études utilisaient une détection électronique des triggers. Si une étude a trés grande échelle
était envisagée, il faudrait possiblement utiliser des triggers électroniques. Au-dela d’un
caractére justement automatisé, rien ne dit dans la littérature qu’il existe un avantage a

I"utilisation électronique des triggers par rapport a une détection manuelle.

4.3.6 Plusieurs triggers fréquemment utilisés n’ont pas été retenus

Certains triggers pouvant détecter des types d’El fréquents en soins premiers n’ont
finalement pas été inclus dans notre sélection car le calcul de leur VPP n’était pas mesurable

(ex. hypoglycémie).

Une part importante des EIAS ne nécessite pas forcément d’avoir un trigger spécifique afin
d’identifier les préjudices en lien avec ce type d’événement. Par exemple dans L'étude de
Madden et al.(41), 4,8 % des EIAS étaient en lien avec des médicaments hypoglycémiants et
9,5 % avec des antibiotiques; or cette étude n’utilise pas de trigger spécifique pour ces
différents médicaments. Ce constat a été retrouvé dans plusieurs études. Une des

explications est que |'utilisation de triggers généraux adaptés (EIM, urgence...) permet
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d’attirer I'attention sur un potentiel EIAS qui sera mise en évidence secondairement lors de

la revue de dossier.

Comme précité, pour des raisons de faisabilité, il n'est pas envisageable d’augmenter
constamment le nombre de triggers afin d’améliorer les performances des trigger tools en

soins premiers.

4.4 Quels triggers pour les soins premiers en France ?

4.4.1 Des triggers « cliniques »

2 2 consultations auprés d’un médecin généraliste ou 21 VAD en 7 jours (trigger 1) :

Pour ce trigger, la valeur de VPP varie de 7.4 a 17%. On peut discuter d’utiliser le trigger > 3
consultations en 7 jours au lieu de 2 consultations car la VPP augmente alors avec une
fourchette basse a 11%. Le trigger > 10 consultations en 1 an avait quant a lui une VPP faible
(3%) et na pas été retenu dans la liste finale. Finalement, le caractere récurrent de la
consultation en soins premiers paralt moins a risque d’El qu’un recours multiple sur une
courte période. Ce qu’il faut retenir est que le fait de consulter souvent un médecin
généraliste dans une durée réduite (< 7j) doit pousser le praticien a rechercher un possible
EIAS. Les patients présentant des El consultent 2 fois plus souvent en soins premiers que les

autres et consomment 3 fois plus de médicaments(54).

La visite a domicile est un environnement particulierement porteur de risques(69) et dans
lequel les conditions d’exercice sont compliquées. En France, 15 % des consultations
iatrogénes ont lieu en visite ou en dehors du cabinet(7). Il parait important d’avoir un regard
rétrospectif sur ce type de consultations. Bien que les médecins généralistes disposent de
peu de données sur les principaux El survenant spécifiquement en VAD, l'utilisation des
triggers pourrait peut-étre leur permettre d’étre davantage conscients d’un risque d’EIAS
afin d’améliorer leur pratique et de sécuriser les soins. Cela fait sens avec le développement

de la prise en charge ambulatoire des patients actuellement déployée.

Consultation aux urgences ou rendez-vous urgent au cabinet (trigger 2) :

TEULADE
(CC BY-NC-ND 2.0)



Ce trigger a une VPP difficile a interpréter mais il était nécessaire de le sélectionner. Il est
utilisé dans 8 études mais avec des définitions trés variables. Une visite aux urgences peut
étre la conséquence d’'un EIAS mais son identification n’est pas toujours réalisée. Il est
démontré que les événements indésirables liés aux médicaments chez les patients
ambulatoires conduisant a une visite aux urgences sont une cause importante de morbidité.
Les événements indésirables liés aux médicaments représentent 2,5% des visites aux
urgences pour toutes les blessures non intentionnelles et pour 6,7% des patients cela abouti
a une hospitalisation(70,71). Rappelons que la VVP basse de ce trigger est celle de I'étude de
De Wet et Bowie(28). Il n’est pas impossible que pour un méme événement indésirable
ayant entrainé un passage aux urgences ou une hospitalisation, le trigger hospitalisation
(trigger « le plus puissant ») est été uniquement coté. En dehors de cette étude, sa VPP est
entre 13 et 18%. On peut donc supposer que le trigger consultation aux urgences est

efficient pour la recherche D’EIAS venant des soins primaires et des EIG.

Hospitalisation (trigger 3) :

Une part non négligeable des patients hospitalisés pour un EIAS est liée a une prise en
charge extra hospitaliére(72). Globalement, si un EIG survient en ville, il est « probable »
gu’il entraine une prise en charge hospitaliere. Cette logique a prévalu lors des études
ENEIS(5,6) en France. Ainsi s’agissant des soins primaires en France, 4.5% des
hospitalisations sont motivées par un EIG dont plus de la moitié est jugée évitable(5). Dans
une étude(73) utilisant la méthode des trigger tools pour estimer la fréquence des
événements indésirables avant, pendant et aprés I'hospitalisation, les résultats montrent
que les « El se produisent avec une fréquence similaire avant et pendant I'hospitalisation et
peuvent contribuer davantage aux admissions a I'hopital qu'auparavant. Ces résultats
suggerent que les efforts visant a améliorer la sécurité des patients devraient inclure les
services de consultations externes en plus des environnements de soins de courte durée plus
généralement ciblés »(73). Les effets indésirables liés aux soins ambulatoires représentent
12 % soit une part non négligeable des El détectés a I'hopital dont la moitié était des effets
indésirables évitables menant a une hospitalisation(74). Dans I'étude de De Wet et
Bowie(28) le trigger hospitalisation a été le seul a retrouvé un El grave avec un dommage

permanent pour le patient. Ce trigger est
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donc indispensable dans la détection des EIAS en soins premiers de maniére générale et plus

spécifiguement dans les EIG.

Déces (trigger 8) :

Le trigger déces n’a été étudié que dans deux études qui détectaient seulement les EIM. Le
seul déces survenu dans une des études utilisant le trigger « déces » était di a la poursuite
par inadvertance d’'un médicament introduit a I’"hopital(47). La VPP (fourchette <5% - 100%)
du trigger décés est difficile a interpréter. En effet, du fait de la faible prévalence des décées
sur des études analysant un nombre de patient restreint, la VPP est variable d’'une étude a
I"autre. Ce trigger n’a peut étre pas une sensibilité optimale mais a I'avantage de détecter
des EIG. En milieu hospitalier, il est démontré que I'examen de tous les décés de patients
hospitalisés a I'aide de la méthode des trigger tools, réveéle de nouvelles données valides et
fiables sur les événements indésirables graves contribuant aux déces qui, autrement, ne
seraient pas détectés. « Les patients décédés dans des hopitaux présentent un taux
d'événements indésirables graves sept fois plus élevé que les autres patients hospitalisés et
27,9% des événements indésirables graves contribuant au décés proviennent des soins
primaires »(75). Il est donc primordial d’examiner les dossiers des patients décédés en soins
premiers mais également ceux qui auraient été hospitalisés peu de temps avant le déceés afin
de s’assurer qu’un El lié aux soins primaires ne soit pas mis en cause. Il est difficile pour un
médecin de se remettre en question sur un éventuel décés lié a un EIAS. L'utilisation d’un tel
trigger permettrait d’automatiser la recherche d’El aprés un déces en médecine générale. La
détection des EIAS en lien avec un déces pourrait s’inscrire dans une démarche plus globale

tel que les Revues de Morbi-Mortalités (RMM)(76).

4.4.2 Des triggers « médicamenteux »

Modification du traitement de fond (ajout, arrét, modification) (trigger 4) :

Comme en atteste la VPP élevée, la modification d’un traitement de fond, qu’il s’agisse des
étapes de modification, d’ajout ou d’arrét, est un bon indicateur du risque d’événement

indésirable. L'ajout d’un traitement pris au long court majore le risque d’EIM, en
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augmentant le risque des interactions avec des traitements déja existants. La modification
de dose ainsi que l'arrét d’un traitement peut potentiellement étre le reflet d’'un effet
secondaire ou d’'une mauvaise tolérance a celui-ci. Parfois la modification d’un traitement de
fond peut étre la conséquence d’EIM sans que la justification de cette modification ne soit a
premiere vue apparente dans le dossier. L'utilisation d’un tel trigger permet au clinicien
d’avoir un regard rétrospectif sur la balance bénéfice risque de la mise en place d'un

traitement.
Sous classe 2 65 ans avec IEC/ARA2 + diurétique + AINS (sous classe 4.1) :

Malgré le fait que ce trigger soit présent dans une seule étude, sa forte VPP (50%) nécessitait
de l'inclure. Chez les personnes agées, environ 70% des EIM sont potentiellement évitables,
principalement dus a des défauts d’observance, une mauvaise surveillance et a une
prescription inappropriée(77-80). Les diurétiques, les IEC/ARA 2 et les AINS font partie des
groupes de médicaments les plus responsables D’EIAS et d’EIG potentiellement
évitables(41,44,54,72,80,81). Dans une étude portant sur facteurs de risque
d’hospitalisations associées aux événements indésirables évitables liés aux médicaments ;
les auteurs préconisent de développer des méthodes d’identification des patients a risques
basé sur les différents critére qui compose ce trigger(82). Au-dela de sa trés forte VPP,

toutes ces raisons expliquent pourquoi un tel trigger devait étre sélectionné.

Allergie médicamenteuse nouvelle ou a un traitement connu / Evénement indésirable a un

médicament (trigger 5) :

Il n’est pas surprenant que I'enregistrement d’une nouvelle allergie a un médicament ou la
prescription d’'un médicament auquel le patient était initialement allergique puisse
constituer un marqueur trés sensible des effets indésirables. Cependant, les dossiers
médicaux peuvent exclure certaines des informations nécessaires a I'analyse des triggers
notamment en ce qui concerne les EIM ou les allergies nouvelles. Pour des raisons médico-
légales, les professionnels de santé n’incluent pas toujours, les informations sur les erreurs
médicales et les événements indésirables résultants dans leurs notes de suivi; ce qui
suppose que la VPP de ce trigger (35% a 84%) est probablement plus élevée que celle que
I'on a calculée. Dans I'étude d’Honigman et al.(54) utilisant des déclencheurs électroniques

avec la « regle de I'allergie », celle-ci a permis de détecter la plupart des EIM jugés évitables.
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Une des limites a ce trigger d’aprés Honigman et al. est que « dans le dossier médical
électronique, les vraies allergies n'étaient pas séparées des sensibilités telles que les nausées
dues a la codéine ou a I'érythromycine par exemple. Bien qu’il ne s’agisse pas de « véritables
allergies », les hypersensibilités aux meédicaments sont souvent énumérées par le
fournisseur et entrées dans le dossier médical électronique en tant qu’allergies, ce qui réduit

la spécificité de cette méthode ».

Les deux tiers des EIAS sont des événements iatrogéniques médicamenteux dont la majorité
est des intolérances(7). Il semble que le fait de connaitre une hypersensibilité est également
important car cela permet de réduire un autre type d’événement, certes moins grave, mais

potentiellement évitable.

4.4.3 Des triggers « biologiques »

Résultat biologique anormal (trigger 6) :

En prenant en compte la sous évaluation de I'étude de De Wet et Bowie(28), la VPP du
trigger résultat de laboratoire anormal (ionogramme sanguin, NFP, INR et perturbation du

bilan hépatique) est d’au moins 11%, ce qui est acceptable.

Le fait d’utiliser un déclencheur d’anomalie de laboratoire peut sensibiliser les médecins
généralistes a plus de vigilance sur ce sujet(49). Par ailleurs, cela permet de détecter des
EIAS et de limiter leurs impacts dans leur pratique. Ce constat est partagé par d’autres
auteurs(51). De plus, dans I’étude de Madden et Al.(41), lors des revues des dossiers, 41. 7 %
des EIAS seraient des incidents en lien avec une défaillance dans la surveillance en partie

biologique.

Les défaillances dans la surveillance biologique des patients sont courantes(80). Parmi les
patients prenant un ou plusieurs médicaments chroniques, 44 a 47% des patients chaque
année n'auraient pas subi un ou plusieurs tests de laboratoire recommandés(83). De plus,
39% des premieres pharmacothérapies seraient administrées en soins primaires sans
surveillance biologique recommandée. Les patients non surveillés seraient plus jeunes que
les patients surveillés [...] pour 32% des médicaments pour lesquels une créatinine sérique

était indiquée ce dosage n’était pas réalisé ,39% n'avaient pas subi de test de la fonction
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hépatique, 32% n'avaient pas de surveillance hématologique et 34% n'avaient pas de

surveillance des électrolytes(84).

Cependant, l'utilisation d’un trigger trop général risque d’entrainer un nombre de faux
positif tres élevé nécessitant d’examiner beaucoup de dossiers sans détecter d’EIAS. De plus,
il est important de donner des mesures précises sur les valeurs biologiques a rechercher. La
méme logique prévaut dans les logiciels d’aide a la prescription qui analysent les interactions
automatiquement: la déviation d’une valeur a la norme, méme avec une fourchette, génére

beaucoup de bruit de fond.

Afin de tenter de rationaliser les triggers biologiques, il semble nécessaire de les analyser en
sous classe. Il faut retenir que pour les ASAT et ALAT > 3N et les dyskaliemies, I'identification
secondaire des populations a risque, permettrait probablement de majorer les VPP et
rendre ces triggers plus efficients. Les sous classe Hb < 10 g/dl chez patient 275 ans et INR> 5
sont moins contestables. Dans une des études incluse(51) les EI menagant le pronostic vital
était principalement liés a I'hypoglycémie, aux INR élevés et aux taux de potassium ; ce qui
nous conforte dans la nécessité de créer des triggers spécifiques a ce type d’anomalies

biologiques.
ASAT/ALAT > 3N (sous classe 6.2) :

Les causes pouvant entrainer une élévation des transaminases sont nombreuses (virale,
alcooliqgue, médicamenteuse...). La méthodologie des différentes études ne permet pas a
I’heure actuelle de certifier que le trigger transaminase > 3 N soit incontournable afin de
détecter efficacement les El. Cependant, la forte VPP dans certaines études laisse supposer
gue ce pourrait étre le cas. Ce trigger peut étre influencé par le contexte et la population de
I’étude. Dans I'étude de Brenner et al.(49), une des explications de la faible VPP est la
prévalence de l'infection liée a I’hépatite C dans la population étudiée, qui est susceptible de
réduire le rendement des triggers ALAT et ASAT. Mais cette étude ainsi que toutes les autres
études utilisant ce trigger n’étudiaient que les EIM et non les EIAS. Dans I'étude de Sing et
al.(52) ou ce trigger a eu la plus forte VPP (39 %), la population étudiée (> 65 ans) était plus a
risque d’EIM. Il est possible que lidentification secondaire d’une population a risque puisse

majorer la VPP et rendre ce trigger plus efficient.

Dyskaliémie (K<3 ou K>5 .5 mmol/Il) (sous classe 6.3) :
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Concernant ce trigger la variation de VPP entre les différentes études reste inexpliquée.
Dans une revue de la littérature hospitaliere(85), la VPP du trigger hyperkaliémie seul,
variait de 2.3 a 100%. Les auteurs n’expliquaient pas non plus I’hétérogénéité des résultats
en termes de VPP. Ce trigger semble toutefois important et permettrait de détecter une part
non négligeable des EIG évitables liés aux médicaments(51). Les diurétiques font partie
d’une des classes de médicaments les plus pourvoyeurs d’EIM(41,44,54,72,80,81) en partie
dus aux dyskaliémies et a l'insuffisance rénale. Les patients a risque de dyskaliemie ont
souvent des pathologies chroniques et des médicaments a risque et nécessitent une
surveillance plus poussée. Il serait également souhaitable de cibler une population de
patient spécifique pour la recherche de dyskaliemie afin d’améliorer la performance de ce

trigger.
INR > 5 / prise de vitamine K (sous classe 6.1) :

La VPP du trigger INR a une fourchette tres large. En effet celle-ci varie de 4 a 100%. Une des
explications est que les deux études dans lesquelles la VPP est la plus basse, 4 et 5 %
respectivement(53,54), celle- ci est calculée seulement sur les EIM avec dommages, ce qui
exclue une grande partie des EIAS comme les événements porteurs de risques (EPR). Les EPR
présents dans ces études auraient pu provoquer un préjudice au patient mais celui-ci a été
évité par le soignant ou le patient lui-méme. Toutes les élévations d’INR n’entrainent pas un
préjudice pour le patient mais peuvent étre considérées comme des EPR. Dans la méthode
des trigger tools, I'examen des dossiers est rétrospectif et il est donc possible de
comprendre les raisons d’une élévation d’INR méme si celle-ci n’a pas entrainé de préjudice.
De plus, la VPP est probablement grandement sous-estimée car le taux d’El de ces études
était relativement bas (5.5 %), ce qui suppose que seuls les El graves ou avec un préjudice
important ont été sélectionnés. La VPP dépend de la prévalence, si celle-ci est basse la VPP
est donc probablement sous-estimée. De plus, dans I'étude de Field et al.(53) plusieurs
triggers étaient détectés par des sources différentes « les investigateurs ont réglé ce
probléeme en regroupant leurs analyses des signaux de notes générées par ordinateur et
électroniques par patient plutét que par type de signal leur permettant d'identifier et
d'éliminer efficacement ces signaux répétés. Dans ces cas, le signal spécifique lié a la

classification en EIM a été choisi de maniere aléatoire » ce qui diminue encore la VPP.
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Compte tenu de ces différentes limites d’interprétations, la VPP réelle de ce trigger est

semble t-il plus proche de 100% que de 4 %.

Il a été décidé d’inclure le trigger vitamine K méme si celui-ci n’a pas été analysé en soins
premiers. Dans une revue de la littérature hospitaliere(85), sa VPP allait de 0 a 100 %. L’'INR
>5 et la prise de vitamine K font appel aux mémes types de risques d’EIAS, il parait donc

intéressant de regrouper ces deux signaux dans un méme trigger.

Plusieurs études démontrent que les anticoagulants sont une source importante des EIM
externes et des EIM nécessitant [|’hospitalisation(13,70,80,86—88). Les hémorragies
constituent une cause significative de morbi-mortalité(89,90) avec le traitement par

anticoagulant et le risque de saignement est largement influencé par la valeur de I'INR(91).
Patient > 75 ans et Hb<10g/dl (sous classe 6.4) :

La VPP de ce trigger n’est pas contestable 23% (20 a 26%). En ce qui concerne les
populations agées, les causes d’anémie peuvent étre multiples (saignements, cancers,
hématologiques, carences ...)(92). Dans toutes les études analysées, seul le chiffre d’'Hb < 10
g/dl a été étudié. Il n’est pas exclue que d’autres valeurs d’hémoglobines abaissées soient
également efficientes. Il a été décidé d’associer le trigger « Hb < 10g/dl » seulement aux
populations concernées dans les études (>75ans) afin d’étre plus juste dans |’estimation de

la VPP.
Insuffisance rénale sévere (trigger 7) :

De nombreuses études (15/16) utilisent un trigger en lien avec linsuffisance rénale.ll
semblait donc important d’arriver a identifier quel trigger serait le plus adapté pour une
utilisation en soins premiers. Le trigger Créatininémie >220umol/lou DFG <35ml/min
concerne les patients atteints d’insuffisance rénale sévere, sa VPP est trés variable allant de
3 3 40%. Si seule la sous classe de trigger DFG< 35 ml est prise en compte alors la VPP est de
40% mais celle-ci n’est calculée que dans une seule étude(47). Une des limites de ce trigger
est le risque de sélectionner fréguemment les mémes dossiers. Un patient atteint
d’insuffisance rénal chronique avec un DFG < 35ml/min, a de fortes chances de voir son
dossier sélectionné de nouveau lors de sessions ultérieures. Cependant, sa VVP est élevée

méme si les études sont majoritairement portées sur les EIM. La sous-classe diminution du
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DFG > 10ml/min a une VPP de 63% et a été analysée dans une étude détectant les EIAS(44).
La sous-classe de trigger DFG > 10 ml par rapport aux résultats antérieurs, semble un
meilleur candidat, du fait d’'une trés forte VPP et permet de mettre I'accent sur une
modification récente de I'état de santé du patient. La sélection de trigger centré sur
I'insuffisance rénale et plus spécifiguement son évolution dans le temps, semble

indispensable.

4.5 PERSPECTIVES

Si I'objectif de I'étude était de développer une liste de triggers applicable aux soins premiers

en France, il est fondamental d’en discuter les implications pratiques.

4.5.1 Utilisation des triggers pour détecter des EIAS

La méthode des trigger tools peut servir a détecter un taux d’El (EIM ou EIAS) en soins
premiers et donner des informations sur leurs caractéristiques (gravité, évitabilité, type ...).
Les résultats des précédentes études montrent que les trigger tools sont globalement

efficaces pour détecter les EIM et les EIAS(28,42—-44,46,47,49-54),

Plusieurs études récentes(41,44) détectaient les EIAS par des triggers comparables aux
notres dans un contexte de soins premiers proche du modeéle francais, c’est a dire un
exercice en cabinet. Les outils développés contenaient pour I'un(41) 7 triggers sur 10
similaires a notre liste finale et pour 'autre(44) 6 triggers sur 8 similaires. Pour chacun des
trigger tools entre 14% et 19,1% des enregistrements examinés contenaient un EIAS dont
19% et 42% étaient considérés comme évitables. En ce qui concerne la gravité des EIAS
détectés, 13,9%(41) et 14,2%(44) ont été jugés comme ayant causé des dommages graves
aux patients. 58,3%(41) et 44, 8%(44) ont été jugés comme ayant causé des dommages
légers a modérés. Dans les deux études, la population étudiée est considérée comme étant
plus a risque élevé D’EIAS (> 75 ans, groupe a risque sans définition précise), ce qui surévalue

probablement les résultats.
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Les résultats obtenus sont proches de ceux qui existent dans la littérature. Dans une revue
systématique de la littérature internationale évaluant |'utilisation de la revue des dossiers
de patients pour mesurer et améliorer la sécurité en soins premiers, une moyenne globale
de 12,6 EIAS (fourchette: 2,3 a 26,5) pour 100 enregistrements(93) a été retenue. Une
moyenne de 55,6% des EIAS a été considérée comme évitable et 30,6% en moyenne des
incidents étaient associés a des dommages graves (entre 8,6 et 50%). Dans une autre étude,
la prévalence des consultations en soins ambulatoires pour les EIAS est estimée a 14,7%

IC95% [0-39,2] et les EIAS seraient évitables dans 35,5% des cas 1C95% [22,1-48,9%](8).

Si on compare ces résultats a ceux retrouvés par les deux trigger tools proches de notre liste
de triggers et a la littérature, on peut supposer que nos triggers devraient étre efficaces afin

de détecter les EIAS et les EIAS évitables.

Cependant, il convient de faire preuve de prudence lors de la comparaison du nombre d’EIAS
entre ces différents outils et le notre. En effet, Il est difficile d’estimer les performances de

notre liste de triggers sans I'avoir testée dans le contexte des soins premiers en France.

Pour mieux calculer la réelle performance des triggers, il serait souhaitable que des
recherches futures utilisent un groupe contréle et des examinateurs externes pour limiter le
biais d’interprétation. |l n’est pas exclu qu’il soit nécessaire de diminuer encore le nombre de
trigger ou de choisir les sous classes de triggers les plus pertinentes au fur et a mesure de

leurs utilisations quotidiennes.

Il est difficile d’extrapoler les résultats en I'état de ces différents trigger tools a notre
sélection. En faisant preuve de beaucoup de prudence et compte tenu des améliorations
apportées aux triggers , [l'utilisation de notre liste devrait pouvoir détecter
approximativement entre 14 et 19 % des EIAS dont 19 a 42 % seraient évitables, au moins
pour les populations a risque (> 75 ans, groupe a risque) bien que I’évaluation de I'évitabilité
soit problématique(26,47,50,52,54). De plus, le trigger « >10 consultations en 12 mois » est
présent dans un des deux outils précités et le trigger « ajout d’une note prioritaire » se
retrouve dans les deux. Ces triggers ne font pas partie de notre liste or ils ont une VPP faible
(4% et 3% respectivement) et détectent un faible nombre d’EIAS. La liste de triggers a été
mise au point en s’appuyant d’une part sur ceux ayant la VPP la plus élevée. D’autre part des

triggers en sous classe, validés pour étre efficaces notamment dans la détection d’EIG, ont
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été ajoutés. Ce cheminement laisse donc supposer que notre outil pourrait étre plus

performant.

Il est reconnu que les trigger tools sont efficaces mais doivent étre complétés par d’autres
sources d’informations(26,53,94,95) surtout si I'objectif est d’approximer le taux réel d’EIAS.
Souvent le taux de chevauchement entre les sources est relativement faible laissant

supposer qu’il ne détecte pas les mémes EI(12,53,96,97).

4.5.2 Amélioration de la culture de sécurité des soignants ... et peut-

étre la sécurité des soins ?

La liste de triggers développée pourrait étre utilisée en tant qu’outil d’amélioration de la culture de
sécurité. On sait que la majorité des EIAS en soins premiers entraine des dommages légers a

modérés, voire sont seulement parfois des événements porteurs de risques(9,41,44,98).

Le réel potentiel de cette méthode réside dans I'amélioration des pratiques qui en découlent.

Certaines études étudient les trigger tools dans le but d’améliorer les pratiques
professionnelles en matiére de sécurité du patient et d’EIAS. La méthode des trigger tools
est efficiente dans ce domaine(41,44,48,52,55,99,100). Il y a plusieurs étapes dans
I"utilisation d’un trigger tools. Apres I'analyse des dossiers contenant des triggers et la
détection des préjudices, la derniere étape consiste a tirer des legons et des enseignements
des résultats obtenus(29). Il semblerait que cette étape soit cruciale dans I'amélioration des
pratiques professionnelles en médecine générale. Certains pays comme |'Ecosse(44,101) ou
I’Angleterre(102) en ont fait un outil majeur de I'enseignement(103). « La preuve de la
participation a la trigger review method (TRM) peut maintenant étre soumise en tant
qu'activité d'amélioration de la qualité dans le cadre de I'évaluation des médecins
généralistes en Ecosse ... tandis que le Royal College of General Practitioners a également
inclus la méthode comme source potentielle de preuve pour la revalidation tout au long du
processus. En avril 2013, la TRM a été incluse dans la version écossaise du contrat-cadre de
qualité et de résultats rémunérés a la performance. La participation a ce programme a
également doublé la contribution aux objectifs du programme écossais de sécurité des
patients dans les soins de premiere ligne »(104) . Le programme écossais de sécurité des

patients dans les soins primaires (SPSP-PC)(103) a été créé afin d’améliorer la sécurité des
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patients et développer la culture de la sécurité des pratiques générales a I'aide de I'outil
d'examen des déclencheurs et du sondage sur le climat de sécurité. Ce programme a été mis
en ceuvre dans 90% des cabinets généraux écossais. 83% d'entre eux ont déclaré qu'il leur
avait permis d'apporter des modifications au sein de leur cabinet, ce qui permettait d'offrir
des soins plus s(irs et de meilleure qualité aux patients. Les commentaires des médecins
généralistes sur |'acceptabilité, la faisabilité et 'utilité du programme ont été principalement
positifs(48).

Dans une étude récente de faisabilité pour un essai contrélé randomisé sur I'efficacité d’'une
intervention relative a 'amélioration de la culture de sécurité en soins premiers(41), les
auteurs ont montré que la TRM était efficace dans ce domaine. Les deux tiers des
répondants (66,6%) étaient « tout a fait d’accord / totalement convaincus » que cela avait un
effet positif sur la sécurité des patients. L'intervention a généralement été bien accueillie
mais le temps a été le principal obstacle a son utilisation.

Ces différents pays utilisent des triggers trés proches de ceux que nous avons développés, a
savoir des triggers « généraux » avec un nombre restreint. La liste de trigger développée
devrait donc étre efficace afin de sensibiliser les médecins généralistes frangais mais
également les médecins en formations (internes)(48) aux EIAS et a I'amélioration des
pratiques en sécurité du patient. Un des avantages majeurs de cette approche est la capacité
a rendre les résultats obtenus proches de la pratique des médecins généralistes. Le
processus des trigger tools peut potentiellement faciliter I'engagement des cliniciens en

fournissant des opportunités pour traiter les problémes percus comme pertinents.

Nous retenons principalement 3 études(44,48,55) décrivant les mesures prises a la suite des
revues de dossiers. Les actions les plus courantes consistaient a apporter une amélioration
spécifique, un retour d’information a des collégues, un audit clinique et des mises a jour de

protocole.

Les différents outils contiennent en général, en plus de I'examen des triggers, une partie
réservée a une breve description du ou des événements dommageables et des actions
futures a mettre en place. Cette partie semble nécessaire pour entreprendre une
amélioration des pratiques. Un exemple sur lequel nous pourrions nous appuyer a été mis

en annexe (annexe 2).
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Une des limites a I'application d’un tel processus d’amélioration par les trigger tools, réside
dans la nécessité d’inclure cette méthode dans une réelle politique nationale de réduction
des EIAS en soins premiers. En France, le rapport Evaluation du programme national de
sécurité des patients 2013-2017(105), reconnait que les équipes de soins primaires
concernant d’autres méthodes d’analyse des El que les trigger tools, ont « guere de temps a
affecter a I'analyse des EIAS observés ». Afin de renforcer I'adhésion a cette méthode, de
compenser le temps nécessaire a |'utilisation des triggers et a la mise en place des mesures
d’améliorations des pratiques qui en découlent, une des solutions pourrait étre d’inclure
I'utilisation des trigger tools dans la Rosp (Rémunération sur objectif de santé
publique)(106). Cela permettrait d’intégrer un critére axé sur la sécurité des patients dans le
dispositif déja existant. Nous pourrions également utiliser la méthode des trigger tools en
tant qu’outil de Développement Professionnel Continu (DPC)(107). En effet, celui-ci rempli
les principaux critéres et actions attendus: actions d’évaluation et d’amélioration des
pratiques, actions de gestion des risques, actions de formation. Afin d’évaluer le nombre de
dossiers analysés par les médecins généralistes en vue de I'indemnisation au travers de la
Rosp ou du DPC, nous proposons de créer une feuille de travail Word ou une version Web
permettant aux généralistes d'exporter les données anonymisées en tant que preuve de la
pratique réflexive dans un centre de données national. Les données pourraient étre

secondairement étudiées a but épidémiologique afin de connaitre les taux d’EIAS en France.
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CONCLUSIONS

Les événements indésirables associés aux soins sont fréquents en soins premiers ; ils altérent la qualité
des soins, et sont parfois responsables de conséquences lourdes sur la santé des patients. Si I’utilisation de
trigger tools — c’est-a-dire d’événements sentinels - constitue une méthode d’identification de ces
événements indésirables, il était toutefois nécessaire d’en définir une liste en 1’absence de revue de la
littérature analysant 1’ensemble des principaux trigger tools en soins premiers. L’objectif de ce travail
était de définir une liste de triggers utilisable en soins premiers en France

Une revue de la littérature a été réalisée selon la méthodologie PRISMA pour répondre & cet objectif. La
recherche a été conduite dans les différentes bases de données en utilisant des mots-clefs. La sélection des
articles a été faite sur le titre puis sur le résumé et enfin 1’article ; I’inclusion finale, I’analyse puis la
validation des trigger tools ont été réalisées conjointement par 2 experts dans les champs de la médecine
générale et de la sécurité. Les calculs de la sensibilité et de la spécificité étant absents de la littérature, il a
été décidé de sélectionner les triggers les plus adaptés au contexte des soins premiers au travers de

mesures robustes et objectives telles que la VPP ou le nombre d’études utilisant un trigger spécifique.
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A D’issue, 16 articles ont été inclus pour analyse. Les principaux mots clés recherchés dans les bases de
données Pubmed/MEDLINE et Google Scholar était: primary care*- soin* primaire*, physician® -
médecin®* traitant, family*- médecin* de famille, practice*, general practice*- médecin* général*, trigger
tool*, événement* déclencheur*. -

Toutes les €études ont été menées entre 2001 et 2019 ; elles ont porté sur des populations adultes, variant
de 170 a plus de 80 000 patients, dans des contextes socio-économiques diversifiés, ruraux comme
urbains. Globalement, le nombre de triggers mis en ceuvre a été inférieur & 10 dans la plupart des travaux
(compris en 5 et 235). L’identification des triggers a été réalisée selon des méthodologies variées (filtrage
€lectronique, revue de la littérature, consensus d’experts etc.).

Les VPP médianes des triggers sélectionnés varient entre 10 a 63%, compte-tenu d’une grande
hétérogénéité des méthodes, des indicateurs et des définitions utilisés dans les études. La liste de triggers
a ét€ mise au point en s’appuyant sur ceux ayant la VPP la plus élevée, au regard d’une pertinence et d’un
caractére utilisable en pratique courante. Des triggers en sous-classe, validés pour étre efficaces dans la
détection d’EIG, ont été ajoutés. Afin que cette liste de triggers soit facilement utilisée (faisabilité) c’est-
a~dire ne demande pas de consacrer trop de temps aux médecins (applicabilité), un outil court a été
privilégié : 8 triggers principaux ( > 2 consultations auprés d’un médecin généraliste ou > 1 VAD en 7
jours ; consultation aux urgences ou rendez-vous urgent au cabinet ; hospitalisation ; modification du
traitement de fond (ajout, arrét, modification) ; allergie médicamenteuse nouvelle ou a un traitement
connu / événement indésirable & un médicament ; résultat biologique anormal ; insuffisance rénale sévére
(Créatininémie >220pmol/l ou DFG <35ml/min) ; décés ) ont été retenus, associés & 7 « sous-triggers »,
la plupart biologiques ( > 65 ans avec IEC/ARA?2 + diurétique + AINS ; INR>5 / prise de vit K ; ASAT /
ALAT > 3N ; dyskaliémie K<3 ou K>5 .5 ; patient > 75 ans et Hb < 10g/dIDFG< 35ml/min ; patient >
65ans et diminution DFG< 10ml).

Il est difficile d’anticiper la validité d’un ou de plusieurs triggers et de connaitre leur efficacité sans les
avoir mis en pratique dans un contexte réel de soins premiers. Plusieurs études ont été réalisées par les
mémes auteurs, avec une surreprésentation des travaux menés dans les pays anglo-saxons contre
I’absence d’étude en France, ce qui peut constituer une limite a la transposabilité sans qu’il soit possible
de I’affirmer. Cependant, en 1’absence d’étude réalisée en France et du fait que les triggers retenus sont
déja utilisés indirectement lors de 1’analyse transversale des dossiers en pratique courante, la liste
proposée semble efficiente et adaptée. Méme avec des triggers performants, une liste restreinte ne peut
pas détecter tous les EIAS. Toutefois, compte tenu des limites imposées par une utilisation en soins
premiers, la sélection rigoureuse et objective des triggers de la liste devrait permettre d’augmenter la
probabilité de détection d’un EIAS. Il n’est pas exclu qu’il soit nécessaire de diminuer encore le nombre
de trigger ou de choisir les sous-classes de triggers les plus pertinentes au fur et 2 mesure de leurs

utilisations quotidiennes.
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La liste de trigger pourrait étre efficace pour sensibiliser les médecins généralistes francgais et également
les médecins en formations (internes) aux EIAS et 4 1’amélioration des pratiques en sécurité du patient ; il
s’agirait d’appliquer tout ou partie de la liste des triggers « généraux » dans la pratique quotidienne. Une
des limites a I’application d’un tel processus d’amélioration par les trigger tools, réside dans la nécessité
d’inclure cette méthode dans une réelle politique nationale de réduction des EIAS en soins premiers. Afin
de renforcer I’adhésion a cette méthode, de compenser le temps nécessaire a 1’utilisation des triggers et a
la mise en place des mesures d’améliorations des pratiques qui en découlent, une des solutions pourrait
étre d’inclure ’utilisation des trigger tools dans la Rosp (Rémunération sur objectif de santé publique).
Cela permettrait d’intégrer un critére axé sur la sécurité des patients dans le dispositif déja existant. Nous
pourrions également utiliser la méthode des trigger tools en tant qu’outil de Développement Professionnel
Continu (DPC). Cette liste pourrait faire 1’objet d’une utilisation dans un travail de recherche a venir afin

d’en apprécier I’efficacité et le caractére réel d’usage par les praticiens.
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6. ANNEXES

Annexe 1 : Tableau comparatif des triggers et discussion-inclusion-exclusion

trigger Numero étude | ElClinique VPP (%) Numero Discussion critique
Présence () (num étude) trigger liste | exclusion
(N= nombre | /bio (B)/ dommage finale
d’étude) Médicamenteu
x (M)
- >3 contacts en 7j 1 4 6814 C 17 %(6) 11%(14) 1
- 22 consultations avec un généraliste | 7 7,4 (7)
dans le méme cabinet en une semaine | (6)
visite a domicile 1 14 C 11 %(14) 1
- consultation en dehors des heures | 146 8 13 14 C 18% (6) 15% (13) 2
normales et/ou aux urgences 4%(14)
- visite au service des urgences ou
prestataire de soins apres les heures | 7 11,1%
normales de bureau dans les 2
semaines suivant la consultation d'un
généraliste, (7)
1 visite de soins primaires suivie d'1 | 10 C 5,4% (10) 2 Difficile a mettre en place
ou de plusieurs visites de soins enSP
primaires non planifiées, d'une visite
de soins urgents ou d'une visite a
I'urgence effectuée dans les 14 j (a
I'exclusion des visites indexées au test | (1)
Trigger 1-positif).
Admission a I'hopital / sortie 1 46813 14 C 20% (6) 6% (7) 22% | 3
16 (13)
(6) 14%(14)
1 visite de soins primaires suivie d'1 | 10 C 20,9% (10) 3 Difficile a mettre en place
hospitalisation imprévue entre 24h et en SP
14j apreés la visite. (1)
- > 1 rendez-vous ambulatoire en | 1 14 C 3%(14) 1 Non mis car non
lan: Plus d'un rendez-vous reproductible,
ambulatoire ou hospitalisé a la Faible VPP
journée au cours de la période
étudiée
-consultation ambulatoire
7 1,9% (7)
> ou = 10 consultations en 12 mois 1 14 (2) C 3% (14) 1 Non mis car analyse non
reproductible, délais 1 an
trop long, faible VPP
arrét du traitement 27 13 M 42 % (7) 26 % (13) 4
(3)
changements de médicaments au | 1 4 14 M 28%(14) 4
long cours (ajout ou annulation) (3)
arrét ou modification du traitement | 8 M 4
de fond
changement du traitement 7 M 24% (7) 4
réduction de la dose de médicament 7 M 35,3% (7) 4
- 26 médicaments prescrits 7 M 2,6 % (7) Risque de reproduire la
méme donnée, revue
fréquent  du  méme
dossier
Faible VPP
- > 65ans avec IEC/ARA2+ AINS+ | 3 M 50 % (3) 4
Diurétique
nouvelle prescription d’ARA 2 17 M 20% (17) 4 non inclus aprés décision
colligé
-arrét cardiaque et AINS 3 M 4 non réalisable en SP
-arrét cardiaque lié au médicament 2 67 % (3) faible incidence
non inclus apres décision
colligé
IEC et toux 16 M 9%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
BB- et bradycardie 16 M 15%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
Hypoglycémiant et hypoglycémie 16 M 17%(16) 4 pas assez général
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non inclus apres décision
colligé

Hypoglycémiant et tremblements 16 M 5%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
AINS et saignements 16 M 5%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
AINS et troubles gastrointestinaux 16 M 6%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
AINS et nausées 16 M 19%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
AINS et IR 16 M 6%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
Diuretique et hyponatremie 16 M 21%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
Diuretique et hypotension 16 M 14%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
Bloquers de canaux calciques et | 16 M 7%(16) 4 pas assez général
oedeme peripheriques trop restrictif
Medicament cardiovasculaire 16 M 7%(16) 4 faible VPP
trop de dossier a analyser
trop de bruit de fond
Hypnotique sédatif : patients qui | 5 11 M 10 % (5) 4 Bonne VPP
pourrait avoir eu un délire lié au pas assez général
médicament 2 trop restrictif
CONFUSION en lien avec medicament
prescription d’analgésie opioide 6 M 4 pas assez général
trop restrictif
Opioide et constipation 16 M 31%(16) 4 pas assez général
trop restrictif
prescription de benzodiazépine 6 M 2% (6) 4 faible VPP
prescription d’antipsychotique 6 M 4
prescription inhibiteurs COX 2/ AINS 6 M 6% (6) 4 faible VPP
Sédatif et hypnotique 16 M 0%(16) 4 Faible VPP
Psychotropes 16 M 13%(16) 4 Bonne VPP
trop de dossier a analyser
trop de bruit de fond
Analgesiques et antipyretiques 16 M 13%(16) 4 Bonne VPP
trop de dossier a analyser
trop de bruit de fond
-Effets indésirables du | 1 14 M 35%(14) 5
médicament/allergies
- Ajout d’une nouvelle allergie 48 M 5
- Allergie (prescription d'un | 17 48 ,6%(17)
médicament auquel le patient était | (3)
allergique avec allergie connue ou
médicament  ajouté en tant que
nouvelle allergie)
-réaction indésirable a un | 7 M 83,3%(7) 5
médicament documentée dans le
dossier 2
-Potentiel EIM
Prednisolone et hydroxyzine 13 M <5 % (13) 2%(16) 3 synonyme d’allergie
faible VPP
trop restrictif
ajout d’une note prioritaire 1 4814 () C 4%(14) 4
- INR > 3,0 identifié par systeme de | 15 B 6
laboratoire
-INR> 4,5 6
AINR>5 29 13 16 17 54% (9) 100%(13)
4%(16) 7%(17)
Warfarine : patient sous warfarine 5 11 M 13% (5) 6 difficile a mettre en place
avec INR élevés qui n'ont pas été enSP
revérifié dans un délai raisonnable. manque seuil d’INR a
identifier
patients recevant de la vitamine K | 1315 M <5 % (13) 7%(16) 6 Systéme détection non
identifié par systéme de pharmacie proche du modele SP en
France
Warfarine et saignements 16 M 14%(16) restrictif
bonne VPP
ALAT > 84 1U/| 9 13 16 B 3% (9) 39%(13) | 6
4%(16)
- ASAT >80 1U/I 9 13 16 B 1% (9) 20% (13) | 6
5%(16)
- ASAT > 150 Ul/I lié au medicament 17
15,4%(17)
Inhibiteur HMGcoa reductase et | 17 M 15%(17) 6 Trop restrictif
ASAT>150 Ul/I
résultats sanguins anormal (U & E, | 1 14 B 11%(14) 6

LFT, INR et FBC)
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- hyperK > 5,5 2 B 6
->6 1316 <5 % (13) 24%(16)
- Hypokaliemie < 2,9mmol/I 13 16 B <5 % (13) 48%(16) 6
- HypoK< 3 2
hypokaliémie : hypokaliémie sans | 5 11 M 17 % (5) 6 hypoK au sens large plus
preuve d'interventions visant a facilement utilisable
prévenir un déclin ultérieur
hyperkaliémie : hyperkaliémie sans | 5 11 M 8% (5) 6 hyperK au sens large plus
preuve d'interventions visant a facilement utilisable
prévenir toute augmentation
ultérieure
Polystyrene sulfonate de sodium 13 M <5 % (13) 6%(16) | 6 Lien avec hyperK
0%(17) Trop restrictif
Digoxine et K> 3,5 17 M 9%(17) 6 trop restrictif
plus simple de regarder
juste hyperK
Médicament et K>6,5 17 M 14%(17) 6 -pas pratique
plus simple de
regarder juste hyperK
trop restrictif
AINS et K>5,5 17 M 3,2%(17)
-trop restrictif
Diuretique B et K>5,5 17 M 0%(17)
-trop restrictif
Hypoglycémie < 4 mmol 2 B 6 pas de VPP
Hyperglycémie > 11mmol 2 B 6 pas de VPP
HypoNa< 130 2 B 6
> 75 ans avec Hb<10g /dl ou ferritine | 3 B 20(6) a26% (3) 6
<15ng 68
Hb< 10
Plaguette< 50 G/ 1316 B <5 % (13) 5%(16) 6 faible VPP
TMO - plaquette: réduction des | 5 11 M 6% (5) 6 faible VPP
plaquettes liée au médicament
TSH indétectable sous lévothyroxine 9 13 B 90%(13) 2%(16) 6 trop restrictif
- Diminution DFG > 10 ml/min 3 B 63% (3) 7
- Réduction du DFG 2 5
8
- DFG <35
7 40% (7)
- créatininémie > 2,5 mg/dl (220
umol/1) 9 13 16 8% (9) 13 %(13)
3%(16)
-DFG<60mI/min  non  codé IR |3 B 71% (3) 7 intéressant, ne peux étre
antérieurement évalué qu’une seule fois
non inclus apres décision
colligé
faible VPP
-DFG<60mL/min/1,73m?2 6 2% (6)
-Créatinine : patient prenant des | 5 M 0% (5) 7 faible VPP
médicaments qui ont été éliminés par Difficile a utiliser en SP
les reins et qui subissent une Englobe diminution DFG
diminution de la fonction rénale et
des niveaux de médicament élevés
non souhaités
-IRA lié au médicament
2
azote d'urée sanguine (BUN)> 60 | 9 13 16 B 2% (9) 6,7%(13) | 7 lien avec diminution du
mg/dl 7%(16) DFG
faible VPP
déces 7 13 C 100 % (7) 8
<5% (13)
Chute ou fracture lié au médicament 2 M pas de VPP
trigger optionnel 48 CMB manque indication
non reproductible
TMO —Leucocyte: réduction des | 5 11 M 0% (5) 6 faible VPP
globules blancs liée au médicament
Eosinophyle >6 % 17 B <5 % (13) 2%(16) 6 faible VPP
> 9% 13 B 2%(17)
Bilirubine >4mg/dl 1316 B <5 % (13) 0%(16) 6 faible VPP
PAL >350 U/I 131617 B <5 % (13) 0%(16) | 6 faible VPP
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2%(17)

Theophylline et theophylline serique > | 1316 17 M B <5 % (13) 15%(16) peu utilisé en France
20ug/| 67%(17) difficile a mettre en place
en SP
Valproate serique >120 pg/ml 131617 M B <5 % (13) 50%(16) * dosage medicament
0% (17) exclu par les auteurs
Pas assez général comme
trigger
Phenitoine serique >20ug/ml 1316 M B <5 % (13) 26%(16) *
2%(17)
Phenobarbital 13 MB <5 % (13) 0%(16) *
procainamide 13 MB <5 % (13) 0%(17) *
quinidine 13 MB <5 % (13) *
Cyclosporine serique> 400ng/| 131617 M B <5% (13) 5%(16) *
5,6% (17)
- Digoxine>2 ng/ml 1316 17 M B <5 % (13) 25%(16) *
- Digoxine serique >1,7 ng/ml 9%(17)
Carbamazepine serique> 2ng/ml 13 M B <5% (13) *
Carbamazepine > 1,3 16 43%(16)
Test de C difficile positif 13 16 B <5 % (13) 5%(16) trop restricif
Glucocorticoide et HBA1C >6% 13 16 M <5 % (13) 11%(16) trop restrictif
Prednisolone et diphenhydramine 1316 M <5 % (13) 17%(16) **Faible VPP et peu
0%(17) utilisé en MG
phytonadione 13 M <5 % (13) **
nystatine 13 M <5 % (13) **
naloxone 13 M <5 % (13) **
glucagon 13 M <5 % (13) 0%(16) **
flumazenil 13 M <5 % (13) **
Digoxine antidote 13 M <5 % (13) **
Antidepresseur et anorexie 16 M 5%(16) ***EIM, trop specifique
Antidepresseur et constipation 16 M 8%(16) HoHK
Antidepresseur et hypotension 16 M 4%(16) HAk
Antidepresseur et insomnie 16 M 6%(16) HAE
Antidepresseur et bouche seche 16 M 45%(16) HEE
Antidepresseur et nervosité 16 M 4%(16) HAE
Digoxine et nausée 16 M 8%(16) HAE
IPP et diarrhée 16 M 7%(16) HAE
Antbiotique et diarrhée 16 M 18%(16) HEE
vancomycine 16 M 8%(16) HAk
Nystatine 16 M 7%(16) HAE
Gastrite induite par 'aspirine 16 M 6%(16) HAE
Hormones et synthetique 16 M 25%(16) *Ek
Deshydratation lié au médicament 2 M FAk
Saignement lié au médicament 2 M FAE
TVP lié au médicament 2 M hospitalier
SCA lié au médicament 2 M hospitalier
ICA lié au médicament 2 M hospitalier
Exacerbation de BPCO lié au | 2 M Trop spe
médicament
Douleur non contrélée 2 C Trop spe
Diarrhée, vomissements lié au 2 M Lien difficile a etablir
médicament
Constipation majeure, fécalome lié¢ au | 2 M geriatrique
médicament
Leucocyte < 3 G/I 2 B Trop specifique
Leuco < 3G/l et clozapine 13 M <5 % (13)
13 M <5 % (13)
Leuco> 3 G/ | et ganciclovir
PNN< 1,4 G/I 2 B Pas de VPP
Utilisation d’antidote 2 M Trigger hospitalier
Arret brutal de médication moins de | 2 M Trigger hospitalier
24h aprés I'admission
vancomycine 13 M <5 % (13) 7%(17) Trop spécifique
Protamine 13 M <5 % (13) Non utilisé MG

* dosage medicament exclu par les auteurs , pas assez général comme trigger/ ** faible VPP et peu utilisé en MG/ ***EIM, trop specifique

Correspondance entre numero dans le tableau et étude dans la bibliographie : 1(41), 2(42), 3(43), 4(44), 5(45), 6(46), 7(47), 8(48), 9(49), 10(50), 11(30), 12(51),

13(52), 14(28), 16(53), 17(54)
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Annexe 2 : Exemple de version proforma d’un trigger tool

Trigger Tool Proforma N et
L
Seolol:nd
General information Classification of severity Number of consultations
Date of review E Temporary harm to the patient - required Telephone
intervention

Time to review F  Temporary harm to the patient - required GP - surgery

record minutes hospitalization

CHI no G Permanent patient harm GP - home visit

H Required intervention to sustain life Practice nurse :l
| Death of patient Other
. Is Trigger Did harm occur? . Harm origin? Preventable?
TS present? Prev* e ?=unsure ?=unsure
New ‘high’ priority read Yes | Yes :
code added Yes No new | prev No Prim ? Sec Yes 2 No
‘Repeat’ medication Yes | Yes ’ 5 5
item discontinued Yes No new | prev No Prim : Sec Yes 7 Mo
New allergy read code Yes | Yes . = 5
added Yes No new | prev No Prim 7 Sec Yes ; No
23 consultations in 7 Yes | Yes :
days Yes No new | prev No Prim ? Sec Yes ? No
OOH / ALE attendance Yes | Yes )
Yes Mo new prev No Prim ? Sec Yes ? Mo
Hospital admission Yes | Yes .
Yes No new | prev Na Prim ? Sec Yes ? No

Additional trigger: Yes | Yes .
INR >5, < 1.8 Yes No new | prev No Prim ? Sec Yes ? No
Additional trigger: Yes | Yes .
Hb <10 Yes Mo New prev No Prim ? Sec Yes ? Mo
Further, optional Yes | Yes .

- ? ?
triggers Yes No New | prev Na Prim 7 Sec Yes ? No
*Prev=tick this box if the harm incident has been recorded before.
Brief description of harm event(s) Incidental findings
1.
2
3.
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Introduction: Les événements indésirables associés aux soins sont fréquents en soins premiers; ils
altérent la qualité des soins, et sont parfois responsables de conséquences lourdes sur la santé des patients.
Si I'utilisation de trigger tools (TT) constitue une méthode d’identification de ces événements indésirables, il
était toutefois nécessaire d’en définir une liste en I'absence de revue de la littérature analysant I'ensemble
des principaux TT en soins premiers. L’objectif de ce travail était de définir une liste de TT utilisable en
soins premiers en France.

Méthode: Une revue de la littérature a été réalisée selon la méthodologie PRISMA pour répondre a cet
objectif. La recherche a été conduite dans les différentes bases de données en utilisant des mots-clefs. La
sélection des articles a été faite sur le titre puis sur le résumé et enfin I'article ; l'inclusion finale, I'analyse
puis la validation des TT a été réalisée conjointement par 2 experts dans les champs de la médecine
générale et de la sécurité. Les calculs de la sensibilité et de la spécificité étant absents de la littérature, il a
été décidé de sélectionner les triggers les plus adaptés au contexte des soins premiers au travers de
mesures robustes et objectives telles que la VPP ou le nombre d’études utilisant un trigger spécifique.

Résultats: A l'issue, 16 articles ont été inclus pour analyse. Toutes les études ont été menées entre 2001
et 2019 ; elles ont porté sur des populations adultes, variant de 170 a plus de 80 000 patients, dans des
contextes socio-économiques diversifiés, ruraux comme urbains. Globalement, le nombre de triggers mis en
ceuvre a été inférieur a 10 dans la plupart des travaux (compris en 5 et 235). L'identification des triggers a
été réalisée selon des méthodologies variées (filtrage électronique, revue de la littérature, consensus
d’experts etc.) Les VPP médianes des triggers sélectionnés varient entre 10 a 63%, compte-tenu d’une
grande hétérogénéité des méthodes, des indicateurs et des définitions utilisés dans les études. La liste de
triggers a été mise au point en s’appuyant sur ceux ayant la VPP la plus élevée, au regard d’une pertinence
et d'un caractere utilisable en pratique courante. Des triggers en sous-classe, validés pour étre efficaces
dans la détection d’EIG, ont été ajoutés. Afin que cette liste de triggers soit facilement utilisée (faisabilité)
c’est-a-dire ne demande pas de consacrer trop de temps aux médecins (applicabilité), un outil court a été
privilégié : 8 triggers principaux ont été retenus, associés a 7 « sous-triggers », la plupart biologiques.

Conclusions: 1| est difficile d’anticiper la validité d’un ou de plusieurs triggers et de connaitre leur efficacité
sans les avoir mis en pratique dans un contexte réel de soins premiers. Cependant, en l'absence d’étude
réalisée en France et du fait que les triggers retenus sont déja utilisés indirectement lors de I'analyse
transversale des dossiers en pratique courante, la liste proposée semble efficiente et adaptée. La liste de
trigger pourrait étre efficace pour sensibiliser les médecins généralistes francais et également les médecins
en formations (internes) aux EIAS et a I'amélioration des pratiques en sécurité du patient.

MOTS CLES : médecine générale, soins premiers, soins primaires, événement
indésirable associé aux soins, trigger tools, trigger
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