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Il y a des accidents, c’est incontestable !
—
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Etude ENEIS (2010) YY1 115
en etablissement de santé o i i

aux soins observes dans les établissements de santé

— 270 OOO 390 OOO EIG par an dont 40% Reésullats des enguétes nationales mendss en 2009 st 2004

, . La DREES a réédité en 2009 I'Enguéte nationale sur les
t b | eS N* 17 evanemants indesirmables graves associes aux soins {ENEIS).
eVI a. 210 Lobjectif principal &tait destimer la frégquence at la part
d'évitzhilité des événements indésimbles graves (EIG) dans

les etablissements de santé et dohsarver les évolutions par
rapport @ lenguéte de 2004. En 2008, 374 EHG ont et2

— 1 EIG tous les 5 jours dans un service de e o e e, st 1 2 s 2

cours de |'hospitalisation et 160 sont 2 l'ongine dune
. hospitalisation.
30 IItS Parmi les ERG survenus en oours d'hospizlisation, dont le
nombre est évalué en moyenne a 6,2 pour 1000 jpumess
: d'hospitalisation, &7 ont &t& identifiés comme « évitables =,
{]" II;H soft 2,6 pour 1 Dﬂn}?umées.nll‘-‘ar alllelurs, ant etffhservﬁ Ieln

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE EN SOINS PRIMAIRES SUR LES EVENEMENTS INDESIRABLES
ASSOCIES AUX SOINS EN FRANCE (ESPRIT 2013)

L AN Ve [
/i ESPAIT 2013 A FRENCH EPIDEMIOLOGICAL SURVEY ON MEDECAL ERRORS ASSOCIATED TO PRIMARY CARE
Phifippe Michai*? (philippe.michal@chu-tyon.fr), Anne Mosnier’, Marion Kret!, Marc Chaneilers’, Isabelie Duple,

‘Anouk Haeringer-Cholet’, Maud Kerei-Gascou®, Clalre Larriew’, Jean-Luc nuemll‘ Fréadéric Villebrun®®, Jean Brami®

iC ge g Bordeaux, Fance
£ Hpspicas oDz 0 Lyon, France

genéralistes S ——

*ReCua, mmo&ﬁaﬂﬁﬂ—m NW Francg

“Ci nmmmmmu. ‘Sait-0enis, Ra'u:a
-mmmmmm

- 22 EIAS pour 1,000 actes dont 2% sont

Résumé // Abstract

Intreduction - Uobjactf de | atude Esprit, lanr.ee &n 2003 a ['tnitiative du ministére de la Santé, Stait destimer,
e S an France, la des & as50ciés sun soins (EIAS) en médecine générale, d'an
décrire ia lypoiugle et didentifier las EIAS wrtables

Msathode — Etude transversale de type » une semaine donnée » chez des madecins généralistes (MG). Un EIAS
était défini comme un = évdnement ou circonstance ass0cid aux s0ins qui aurail pu enfralner ou & entraing

7 7 = 7z - s N .

EIAS : événement indésirable associé a des soins o e e e
d'observation ds la grippe (Grog) et formés a la problématiqus des EIAS et su protocole d'étude par téléphone.

Le recusi de données &tait fait en ligne sur un site dédié et sécurisé. Dans un deuxdiéme temps, un séminaire

EIG : événement indésirable grave associé a des soi  ns o e e

Résultats - Au fotal. 79% des MG contactés [127/1601 ont particiod a I'stude. parmettant de recueilfir 13 438 actes
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Don't let this be your
attitude to safety!

Que faire ?

— Reconnaitre les EIGS quand ils
surviennent

— Comprendre ce qu’il s’est passeé
— Agir : définir un plan d’action et le
mettre en ceuvre

. avec mes collegues,
dans mon organisation...

— ... etavec tous'!

Reconnaitre

Comprendre

En étant acteur du dispositif national Partager
de gestion des EIGS
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Le tempo de la declaration

2i€me partie g
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il

declaration @ D Agence Regmnale de Sante
1¢' partie ‘
déclaration
Analyse
\S approfondie et
Constatation Premiers collective
elements de dan?léecsla'gg;[isormois
= comprehension auprés de 'ARS __i
i Déclaration N g
Gestion sans délai A
immédiate aupres de I'ARS

de 'EIGS Receptlon EIGS

[ anonymisés cloturés par
'ARS

l
EIGS Structures
, régionales .t_@ HM
° y . ‘

d'appui ! |
HAUTE AUTORITE DE SANTE
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Missions et organisation de la

E— .

Missions HAS (décret nov. 2016)

Réceptionner les déeclarations anonymes
transmises par les ARS

Exploiter les EIGS dans une base de
retour d’ expérience

Réaliser un bilan annuel accompagné de
préconisations pour 'amelioration de la
sécurité

Organisation

v" Groupe de travail permanent d’analyse
des EIGS

v’ 22 experts sélectionnés pour leurs
competences et expériences dans le
secteur de la ville, MCO et du médico-
social dont un représentant des usagers

HAS

11/12/2018

Secteurs Métiers
professionn

els

Etab. de santé Infirmier
Médico-social Cadre de santé
Ville Coordonnateur
O.Accreditation | de GdR et RAQ
CPIAS Directeur

ARS Médecin

Rt. des usagers | Dentiste
ONIAM Pharmacien

OMEDIt
SRA

HAS-ARS Centre Val de Loire




HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

ee———

Retour d’expérience sur les

événements indésirables

- graves associés a des soins —-—-——"'
(EIGS)

Rapport annuel d’activité 2017 03

Rapport annuel
sur les EIGS 2017

Liens vers le rapport EIGS 2017 et le webzine :
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-

des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2885660/fr/fevenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-la-declaration-
individuelle-pour-un-benefice-collectif

HAS



Rapport annuel : gravité et contexte

‘_’"——/—‘

v' Un acte de soin TEen ok Eraviie Nombre

d'EIGS
thérapeutique (80%) -
_ _ , Déces 127 44 %
v Une situation d UrgeﬂCe Mise en jeu du pronostic vital 106 37 %
50% ok fonct
( ) | | , Egr)r%aabnlgnt deficit  fonctionnel 55 19 %
v' Une situation jugée
Total 288 100 %
complexe (60%)

v Un événement évitable

Secteur de soins

(53%) . ,
Etablissement de santé 229 80 %
v' Ayant également des Médico-social 50 17 %
conséquences pour les | Vile 9 3%
soignants (45%) Total 288 100 %
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Rapport annuel : mesures prises

‘————'—”

1. Mesures immédiates prises (88% EIGS)
2. Evénement jugé maitrisé ou en cours de
maitrise (95 %)
3. Information du patient :
— Information sur EIGS delivree au patient (30%)

— une information delivrée aux proches (72%)
— aucune information délivrée (8% des EIGS)

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 8



Rapport annuel : analyse de 'EIGS
y’_—’

Preparation de I'analyse

— Avez-vous, en interne, les ressources et la oUl
compétence necessaires a l'analyse 96%
approfondie de cet evenement ?

— Souhaitez-vous l'appui d'une expertise

. , . NON

externe pour réaliser lI'analyse approfondie 92%
de I'EIGS ?

Réunion équi ' I ? oY

— quipe soignante pour analyser 60%

— Pensez-vous que I'événement est maitrisé &L(f/'

9 0
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Risques identifiés et actions de la HAS
‘——_———’—d

5 natures de risques predominent (70% des EIGS)

e Mise sous
surveillance des
risques

HAS

11/12/2018

d’'une étude sur
les 3 risques

suivants

/

préconisatio

pour la securité
\ validée

HAS-ARS Centre Val de Loire

é ) ( ) 4 \( N
. — Q e . N
TR . . [ ]
O * I %
b * V4 oo
Suicide Défaut Chute Probleme Erreur Autres
du patient | de pronostic / | du patient opératoire meédicamenteuse 30%
18% retard de prise 14% ou technique 10%
en charge 13%
15%
\. J \. J k Départ de
feu au
( ; \ f bloc
« Démarrage « Une opératoire

1%
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Pre-études sur 3 risques identifiés

\._—-———"”

1.

lutter contre les suicides
contexte de prise en charge psychiatrique (50%)
patients ages de plus de 70 ans (30%)

une difficulté dans I'évaluation et la protection du risque suicidaire chez des
patients psychiatriques pris en charge dans des services de soins généraux.

Erreurs médicamenteuses
28 EIGS étudiés soit 10% de la base
Erreur d’administration (71%) dont la moitié sont des erreurs de dose
Mise en jeu du pronostic vital (80%)

9 EIGS (32%) sont associés avec l'utilisation de morphine dont 7 EIGS
correspondent a des erreurs de dose jugées évitables.

les chutes des personnes agées

Principalement dans les EHPAD (39%) et dans une moindre mesure en
établissement de santé de court séjour (29%)

Personnes de plus de 60 ans (70%) avec un pic entre 80 et 90 ans

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 11



Une préconisation pour lutter contre les
départs de feu au bloc opératoire

Contexte

— Triangle du feu : antiseptique alcoolique,
oxygene et bistouri électrique.

— Accréditation des médecins (2009 a
2016)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

S

POINTS CLES E SOLUTIONS

SECURITE DU PATIENT

Comment gérer les risques
associés a |'utilisation

du bistouri électrique’ ?

— 100 déclarations en chirurgie viscérale
. . . . De quoi s'agit-il ?
— 60 déclarations en chirurgie plastique G o s e

— 200 a 600 feux au bloc opératoire par an
(USA 2017)

Préconisation

salon I trajat du courant slectriqua sur las fissus. Ce fra-
jat est long entre dlectrode active of dlectroda neutre pour
o bistouri monopolaire, ou court entre deux Sectrodas.
actives pour e bistoun bipoiaire. L'activation de ca disposi-
1if peut &tre a l'ongine d'événamants indésirables associés
aux soins [HAS) que chirurgians et endoscopistes, enga
gés dans le dispositil d'accraditation, déciarent auprés de
Ces EIAS sont, an géndral, és & un
une uilisation inadaptée du maté-
riel ou & un mésusage. La complaxité des équipaments,
I'emvironnement des sites infarventionnels et la mécon-
naissance des matriels wtilisés sur la patient sont autant

Juillet 2018

de facteurs favorisant et aggravant & survenue d'un EIAS
dont les conséquences sont pringipalament des briiuros
cutandes ou vischrales, Méconnus ou mal génés, ces EIAS
pouvant avorr des Consaquences graves pour ke patient
L'utisation du bistour Slectrigue impose une bonne
connaissance du mat I'application da rgles, afin da
gamnir une séou ala ervenfions pour les
patients et las équipes des sites interventionnals®.

Les points ciés proposés dans catte solution pour ka sécu-
Fité du patient sont un outl d'aide permetiant de préveri
ot gérer los isques associés & T'utilisation du bistouri dlec-
trigque, pour une utilisation avec une sécurté cptimale. Cea
document poura &tre modifé wérisurement en fonction
de I'évolution constante de la fechnologie ot des tech-
niquas opératoires, Il pourra également Stre complsts par
des mcommandations reivan! de I'ufisation d'énergies
dites « avanoées - {thermofusion, ultrasons, aser), ou par
e qui reléva plus spécifiguemant de telle ou telle specialité
comme par example I'uliisation de la sowrce de lumiéna en
vidéochinurgie {cmlioscopie, arthroscopie, etc.) et endos-
copia.

— une solution pour la securité des
patients élaborée par I'accréditation des
medecins

HAS  wi2e0s

HAS-ARS Centre Val de Loire

La solution pour la sécurité du patient (S5P) sapplique  Futilisation du bistouri électrique monopolaire et
bipolaire (Electrochirurgie & haute fréquence] au bloc opératoire et dans les sites interventionnels. Elle est basée
sur 'analyse approfondie daccidents liés 3 1a diffusion thermique et d la dispersion du courant électrique, pour-
voyeurs des EIAS survenus et signalés au cours de son utilisation.

Cette SSP sadresse aux chirurgiens et praticiens interventionnels et  leurs équipes (IBODE IADE. infirmier(e)s
circulants et instrumentistes, gestionnaire du bloc, personnel biomédical, infirmier(e}s dendoscopie, et personnel
de la stérilisation). Elle compléte les préconisations émises par les fabricants d'instruments d'électrochinurgie

Dans ls cadre du suivi de cette SSP, toute difficuité rencontrés lors de sa mise en ceuvre devra tre communi-
Qquée 4 la Haute Autorité de sanié (HAS) qui a coordonné les travaux du groupe de travail, afin que celle-ci évalue
la nécessité de la réviser ou de I'actualiser avec I'organisme agréé de chirurgie viscérale et digestive.
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Problemes identifiés

‘—-——'—”

1. Sous déclaration au regard de la realité

— Un dispositif qui doit encore monter en puissance et
donner confiance

— Pas de déclaration du secteur de la ville

2. Deéclarations insuffisamment analysées
—  Constaté dans 70% des déclarations

—  Zone texte non renseignée, analyse approfondie peu ou
pas realisée, renvoi a des pieces jointes non
communiquees

— Analyse pas assez approfondie

HA‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 13



HAS SECURITE DU PATIENT

+GERER LES RISQUES

Aides péedagogiques

CADRE GENERAL D'EVALUATION
DES DEMARCHES D'ANALYSE
DES EVENEMENTS INDESIRABLES
ASSOCIES AUX SOINS

— Cadre géneral d’évaluation | s,

graves : comprendre pour

des demarches d’analyse .=

Déclarer les événements indésirables graves

SECURITE DU PATIENT

- = GERER LES RISQUES

permet de tirer des enseignements et de ———

mettre en plac._.
e S Les étapes de la déclaration

n GRILLE ALARM d’un événement indésirable grave (EIGS)

Facteurs contrilutits par categorie

Un décret de novembre 2016 améne une nouvelle fagon de gérer les EIGS en .
France. Comp lep de déclaration et savoir i le
fi laire de dé ion est indisp ble pour réaliser une déclaration de

— Article webzine et pages

qualité
Efﬂ;{;;f" surtout analyser un EIBS ne . oo das meswesimmasistes de mairise de

) Fevénsment: celu-g estdl terming ou faud encore
st important de connare les étapes du proces-  agir pour le stopper ou minimiser les consEquances
sus et détre personnelement ou instiutionnelle- 7

mant prét & répondre & cati nowvele spprochs de

« Panager linformation dars I oules organisstions
2 3Uprés 025 PIOTESSIONNEIS CONCEMES

Un document pour s*évaluer! «Cadre ge
d*évaluation des démarches Fanalyse
irables ass0ies aux

« Prendre des mesures consanvatares sur des elé-
ments materels: mses [ecart des instruments
Avantioutes choses, prendre desmesures con. 985 documents, du dossiar patent desregitres..
servatoires | - Imomsr ragenc regansie o= sans (A &
Lors de e dun évé- " ispositi =
TEMENt grEveassons 025 SONS (LIGS), ke pro-  tour dexpenence sur les EIGS

fessionnel desant va prendre des mesures en s

avec lorganisation dans laquelle i travaille -

Vd e T
u 35 Gt cochucm traitementdes événements indsirables qraves, - PIOtEger dauties patiants ou personnes : dvicton,
.3 Pt o shoss gy . pvchelopous iy o e Eapiy, eemioged ot e rewait o2 matEnel, 2 June StV .
ey XIL outils. Il 5"agitde culture ! la démarche &' analyse ne *INformer et SoWeMIr e paent wicime del eSS et
. P — simprovise pas a50n entourage
42 Commenoten
b ey

les évéenements
iIndesirables graves :
comprendre pour agir

— Des guides existants

et = ot

LR

Sies raves

e frestty e

: T

HAUTE AUTORITE DF SANTE

EVALUATION ET AMELIORATION DEE PRATIQUES

Annonce d'un dommage Revue de mortalité et de morbidité
associé aux soins (RMM)

H = 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 14
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Comment analyser ?



Tout le monde commet des erreurs

Elles sont le prix a payer
de la performance
humaine

Les erreurs
humaines
sont inévitables

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 16




Guichet des erreurs médicamenteuses

ANSM
/
LISTE DES CONFUSIONS DE NOMS ALFASTIN® et UN-ALFA®

. i . . AMIODARONE® et AMLODIPINE
Ensemble des confusions déclarées depuis = >
ars 2005 AMYCOR® et CLAMYCOR
AMYCOR® et OMACOR®
ANGELIQ® et ARKOGELULES ANGELIQUE®

ANSATIPINE® et ASASANTINE L.P®

» En gras sur fond vert, les confusions
rapportées entre le 01/10/2014 et le 01/10/2016

A ARGANOVA® et ORGARAN #
ABILIFY® ot ALIBI® ATARAX® ot AGYRAX®
ACEBUTOLOL-AMIODARONE (confusion entre  ATARAX® et AZANTACE
DCl) AVANDAMET® et AVODART®
ACTISKENAN® et SKENANT® AZILECT® at ARICEPT®
ADANCOR® et ANDROCUR® B
EEEENALINE“ et NORADRENALINE® {confusion entre BRISTOPEN® et BRISTAMOX®
ADVAGRAF ® et PROGRAF ® C
ADVILTAB® et ADVILCAPS® CALTRATE et CALCIPRAT
AIROMIR® ot INNOVAIR® CARTREX® et CARVEDILOL
guitter imprimer | » S —

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 17



1 erreur...cause immeédiate de 'EIGS
"_ Jt

Action ou omission commise dans le

processus de soin impliquant souvent un

soighant

(lapsus, erreur de discernement, oubli, geste non sur, mise en
ceuvre incorrecte ou incomplete d’'une procedure, mangquement
deliberé aux pratiques sdres, aux procédures ou aux standards...)

Les pieges de I'analyse

superficielle :

La focalisation sur I'erreur
la simplification a une cause unique
L'évidence a posteriori

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire
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1 erreur...et de multiples causes profondes

liées -
Grille
A= ALARM
— Al IR 7 catégories

37 types de
causes

Au Soignhant profondes

Association of
Litigation And
Risk
Management
How to
investigate and
analyze clinical
incidents ;
Vincent C., BMJ
2000

Au patient
Aux taches

a accomplir

A I'environnement , —
de travail > Alorganisation et
* ) au management

AU contexte

HAS 1o institutionnel

19



1 erreur...et des barrieres de sécurité

SORTIE DU
PATIENT

ADMISSION
DU PATIENT

Barrieres : de prévention de récupération d’atténuation
Barridre d , . Aucun systeme ne peut
arriere de prevention étre sOr sans la présence
— qui évite la survenue de I'événement de ces trois types de

barrieres.

Barriere de recupération
Analyser les barrieres

— qui permet d'annuler les conséquences
d’un événement initial déja constitué v’ manquantes et

Barriére d'atténuation présentes
— qui permet d'atténuer les v gqul n_ont Qas
fonctionné

conséquences de I'accident totalement _ _ )
constitué v' qui ont fonctionné

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 20



...1 plan d’actions
‘—___———”‘

Al'équipe

Ne pas se tromper de cible !
Un plan d’actions centré sur
le renforcement
systémique...

Au Soignant
. .
V" g7 - . ;1;\ .

\ %L Au patient

) &

Aux taches
a accomplir T3 ‘.

A l'environnement o
de travail organisation et
‘ l au management

Au contexte

institutionnel

Un plan d’actions

- réaliste, réalisable

- Adapté aux risques identifies
Lo : - « L'objectif principal d’'un systeme
Défini avec les professionnels et valide de recueil d’événement sur la

par les responsables sécurité du patient est de tirer des
- Communiqué et suivi dans le temps lecons de I'expérience...
OMS : Guidelines for adverse
event reporting and learning
system; 2005

Extrait du guide HAS : Cadre général d’évaluationd es
démarches d’analyse des EIAS — p 25

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 21






Ameéliorer la communication
rofessionnelle

le décris la Situation actuelle concernant le patient :
Je suis : prénom, nom, fonction, service/unité

Je vous appelle au sujet de : M. /Mme, prénom, nom du patient, dge/date de naissonce, service/unité

Car actuellement il présente : motf de l'oppel

Ses constantes vitalesfsignes diniques sont : fréguence cardiague, respiratoire; tension artériefle, température, évaluotion de la douleur
fEVA), etc

Yindique les antécédents utiles, liés au contexte actuel :
Le patient a été admis : dote et motif de 'admission

Ses antécédents médicaux sont: .. Ses allergies sont : ..

Il a eu pendant le séjour : opérations, investigations, etc.

Les traitements en cours sont : ... Ses résultats d'examens sont : labo, radio, eic
La situation habituelle du patient est : confus, douloureux, ete.

La situation actuelle a évolué depuis : minutes, heures, jours

7~

Je donne mon évaluation de I'état actuel du patient:

Je pense gue le probleme est: ..

Yai fait : donné de I'oxygéne, posé une perfusion, etc.

Je ne suis pas sir de ce qui provoque ce probléme mais I'état du patient s'aggrave
Je ne sais pas ce qui se passe mais je suis réellement inquiet

%
-’

Je formule ma demande (d’avis, de décision, etc.) :
Je souhaiterais que ;...
parexemple :
Je souhaiterais que vous veniez voir le patient : guand ¢
ET
Pouvez-vous m'indiquer ce que je dois faire : guoiet guand ?

\. A

-

A

REPONSE DE VOTRE INTERLOCUTEUR : il doit reformuler brievement ces informations pour s’assurer de

sa bonne compréhension de la situation puis conclure par sa prise de décision.

H = 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire 23



Mieux communiquer avec le patient

HAS

Exemple : M. H., 58 ans, manceuvre-magon, gros fumeur, vit seul et souffre d’'une bron-
chopneumopathie chronigue obstructive {(BPCO) debutante. Lors d'une consultation en
urgence vous lui prescrivez un bronchodilatateur (salbutamol) et de 'amoxiciline 3 fois par
jour, pendant 8 jours, a prendre au moment des repas.

Lors de la consultation vous utilisez les 3 étapes successives de I'outil FAIRE DIRE :
 aprés un examen clinigue, vous lui expliquez le traitement a prendre.
« FAIRE DIRE : en vérifiant la compréhension du patient par une reformulation, vous vous
apercevez de deux problémes :
v il a pour habitude de prendre ses medicaments uniquement lors des repas. Or il ne
mange que ke matin frés t6t au rével et le soir, mais jamais a midi ol il saute e repas,
» lorsgue vous |ui demandez de vous montrer comment i prend son bronchodilatateur,
vous vous apercevez gu'il inhale trés superficiellement le produit ;
» vous lui réexpliquez donc son traitement en insistant sur les étapes mal comprises et
lui faites simuler une inhalation pour vérifier sa bonne compréhension.

Pour plus d'informations
HAS, « FAIRE DIRE ». Novembre 201 5. www.has-sante.fr
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SECURITE DU PATIENT

= COMMUNIQUER - IMPLIQUER LE PATIENT

“FAIRE DIRE”

Cormmuniquer avec son patient
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Mieux gérer les interruptions

\._——-———“"’

Mesures sur l'environnement
Sowrce : wwwiulh.nhs ukl. flessons laarned/medic

Les locaux
B Un local doit &tre dédid a la préparation,

B |l est nécessaire d'apportar un bon &clairana et da
limiter les nuisances sonoras,

B LUne démarcation au sol de couleur prévient d'un
accés restraint & cat espaca.

Des moyens visuels permetiant de faire
passer un message

B Une veste da coulaur lors de la préparation des
madicaments est ulilisfe dans cartains pays,

E Un badge comportant le message sdivant
« do not disturb » ast dgalarmant wtiliss .

déranger L'organisation du travail

a4l m uns evaluation de la charge de travail st notam-
y 1 mant des pics d'activité permeat d'idantifier les
| ' & Zonas horaires » & rsque et de mensr uns

‘- g réflexion sur la planification des préparations,
; . 2 B cotte dvaluation doit &tre confrontée a la charge
el an personnal en termes de nombre et de

qualification,

B Glaborer une procaédure sur la préparation des
médicamants qui vise & réduire voire supprirmer
las intaruptions de tache durant cette activits.

En cas d'inferruption de tache, la préparation doit &fre Impérafivement recommencée
Guide sécurisation et autoévaluation de I'administration des médicaments; HAS 2012
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Développer les aptitudes

Entrainement par simulation

— Meéthode pédagogique active basee sur
I'utilisation de scénarios techniques plus
ou moins complexes, permettant un
entrainement :

— Ades gestes techniques
— Ala mise en ceuvre de procédures
— Au raisonnement clinique

— A des comportements individuels et
collectifs

— Ala gestion des risques
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Développer les aptitudes en equipe

 PACTE) _

Programme collaboratif pluri
professionnel d’améelioration continue
du travail en équipe (Pacte) afin de
sécuriser la prise en charge du
patient.
e Objectifs :

—  Diminuer la survenue des

évenements indésirables grace au
travail en equipe.
—  Securiser I'organisation de la prise

en charge du patient en faisant de
I'équipe une barriere de sécurité.
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Conclusion

Que faire face aux evénements
indesirables graves (EIGS) ?

Déclarer, ..ou ne pas déclarer ?



Déclarer, ..ou ne pas déclarer ?

... telle est la question C’est une question
de culture seécurité !

Erreurs -
Punitions

Fautes Sanctions

Coupables = Responsabilité

Mise en cause

Négligence

HAS-ARS Centre Val de Loire




C’est une affaire de culture !

Culture du blame

Croyance : un bon professionnel ne fait pas d'erreur

Comportement : l'erreur est sanctionnée
Conséquences . peur, dissimulation, méconnaissance
- Les mémes erreurs se reproduisent

- Le systéme reste dangereux pour les patients

Culture sécurité
Croyance : tout professionnel peut faire des erreurs

Comportement : I'erreur est acceptee et analysée
Conséquences . confiance, revelation, connaissance, solutions
- Les erreurs sont comprises et maitrisées

- Amélioration de la sécurité pour les patients

H A‘S 11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de Loire
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Faire progresser la culture sécurité

e .
%\ ag Lenite Attentes et actions
d“ . ca\, 9€ P - 2 des responsables concernant |
G,e“e‘ soutces e la sécurité des soins
3 oy S .

des € iy
Soutien du management I '- ¥
pour la sécurité des soins B
- .

‘ Fréguence de signalement .
des événements indésirables
w

- - -
L 4 =

Perception globale
de la sécurité

f— o ——

=)

\1

Organisation apprenante
et amélioration continue

Travail d'equipe |
dans le service

—
Travall d’équipe
entre les services

e de I'établissement .
“ . .~ Site Internet HAS
e '~ Rapport final 2013, Projet CLARTE, page 8,9
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Pour en savoir plus.... www.has -sante.fr

w”

Service évaluation et outils pour la qualité
et la sécurité des soins

EvOQSS

= Contact : contact.evogss@has-sante.fr

= rubrique site web HAS : sécurité du patient
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1439188/fr/securite-
du-patient

Liens vers le rapport EIGS 2017, le communiqué de p  resse et le webzine :
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-
evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c 2885660/fr/evenements-indesirables-graves-
associes-aux-soins-la-declaration-individuelle-pour-un-benefice-collectif
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