Gestion des evenements
indésirables

. le sighalement




Outils de gestion des risques.
L’en;j t

t lamélioration de la

el e signalement des
evenements
Indesirables et

I'analyse approfondie
des causes



Pourqguol
signhaler?
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La prea an charge des patients est a=imilée 4 la croulation d'un bue sur une routs
 dontla destination astlo * qualité ot la sécurilé das prisas en charga™

*  mais qui présente des dangers, symbolisés par des clous.
Le bus roule sur un de cas clous ce qul entraine une crevazon, qui wymbolise "événament indésinable (EN dans la prise en charge du patient.

2 voles sont poasibles en théoris |
«  Emprunter la voie de droile en suivant ke giraloine, comme le préconise la mascotle = tinéraire verfueux
«  Condinuer en ignormant la mascotie ... of aller vers d'outres dangers.

L'ITINERAIRE LITINERAIRE DE
VERTUEUX L’AVENTURE RISQUEE

1. Que faire face & un El constaté ?

I faut le signaler pour en partager ka connaissance
Signaler powr connatire

o DESERT

™
2. Comment comprendre l'origine de cet H ?

On prend alors le temps de I'analyse de cet El en en recherchant les

causes possiblas, y compris les causas profondes.

Analyser pour comprendre

Examen de ka chaussée, des pneus, du pare-bitse, des pharas.... ; des pneus en mauwvas
1, une mouvake VDIt pouvant &tre des foctewrs contributifs A ka crevalson)

TRCEST IDITE

3. Comment nous améliorer pour supprimer le risque de cet El ?

Apras avolr décelé les défalllances patentes et les défalllancas latantas,
vient le temps de I'action pour mettre en place les mesuras
cormractivas

Agir pour améliorer

On voitsur ie bas-oots les outls et résultats de ces actions d'amélloration :
cic, pneus changé, clous bakayés  neutralsés s, ..) ‘

% ) ;
Malgré les incltatiors de la mascotta au sifflet, le cholx est fait
de ne pas skgnaler ou de ne pas analyser.
Un bus a poursuivi le chemin en semrant & gauche.

Il s’ast alors fourvoyé sur une route ou les situatiors dangereuses

e multiplient, le condulsant vers « LE DESERT DE L'INSECURITE »,
aux antipodeas des l&gitimes attentes des patients et des solgnants
concemant la qualité des prisas en charge.

4. Comment éviter la récidive de cet El ?

Le bus, vidblement renforcé et sécurlsé
(matéddisé par una penture rutiiants) communique
efficacement sur les legons tirées de I'analyse
ot des actions mises en place
Communiquer pour éviter la récidive

Par I'itinéraire vertueux, la destination souhaitée

« Qualité et Sécurlté des prises en charge:
est beaucoup plus facilement accessible.
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Risques en établissements
meédico-sociaux

Prise de risque (bénéfice/risque)




Monde idyllique



http://www.jobsenfrance.fr/Tous-nos-Jobs
http://www.jobsenfrance.fr/Tous-nos-Jobs
http://www.jobsenfrance.fr/Tous-nos-Jobs
http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://dom.raza.free.fr/dotclear/images/fig/croquis/plage_deambulateur.jpg&imgrefurl=http://dom.raza.free.fr/dotclear/index.php&h=879&w=609&sz=40&hl=fr&start=13&usg=__XvoAV0Z4-njFC-OUurXu05vzUtc=&tbnid=oNEl6GHA33M6iM:&tbnh=146&tbnw=101&prev=/images?q=d%C3%A9ambulateur&gbv=2&ndsp=18&hl=fr&sa=N
http://images.google.fr/imgres?imgurl=http://www.hotelcanneasucre.com/resources/_wsb_597x209_C2.coucher+soleil.jpg&imgrefurl=http://www.hotelcanneasucre.com/8.html&usg=___t67uCfUUatamdVKCDMm6vePqMM=&h=209&w=597&sz=41&hl=fr&start=23&tbnid=nms2x7pyUIJDXM:&tbnh=47&tbnw=135&prev=/images?q=solution+hydroalcoolique&start=18&gbv=2&ndsp=18&hl=fr&sa=N

Evenements indésirables




Le signalement des événementss:s:

iIndésirables oo

méthode d’identification des risques a posteriori

e On peut prévoir le signalement de :
tous les évenements indésirables (El)

des évenements indésirables en fonction de
certains criteres (gravite)

e une liste d'evenements predeterminés
(Evenements sentinelles)



Signalement des événements | ¢
iIndésirables

e Qu’est-ce qu’un événement indésirable ?

Une manifestation nocive et non r_echerchée,_survenant
chez un sujet exposé, sans prejuger d’'un lien causal.



e evenements

indesirables .‘

graves
(EIG)




Les évenements indés
ves (EIG
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Les évenements porteurs de eseo
risque des Evenements porteurs de rsque s2:
e Tout évenement qui n'a pas engendre

d’accident mais qui potentiellement pourrait
VPR .
en causer W

g PAS DINPUETUDE ., POuR RESpECTER

ZA CONFIDENTIALITE, T¢l, ON
’ EGRIT A L'ENCRE INVI'siBLE !
| ‘,



Risques en établissements
medico-sociaux

|dentification et...




Le signalement interne :

e Tous les professionnels de santée sont
Incités a declarer les incidents ou
accidents qui sont arrives, meme (et
surtout) ceux qui n‘ont pas entrainé
de conséquences pour le patient.

e || s’agit d 'une participation au systeme de
vigilance de I'établissement



Ccomment signaler?

e En Interne si El non grave,

e En externe si EIG Grave:
devoir d’alerte reglementaire.



Sighalement interne

Simplement par un

mail au
gestionnaire du
sighalement
(IDEC, MedCo,
Directeur...
designé dans
I'établissement ou
a la cellule qualite.

Par l'intermédiaire

d’'une fiche
-~ - EXx :Fiche de
déclaration

des El

g@ CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE POINTE-A-PITRE/ ABYMES

r!*‘!

g

Fiche a transmettre a la DQCV* — Fax n®1604 et par courrier dans les plus brefs délais.

Fiche de signalement des événements indésirables

FO/GEN/OD11/03/2006

Attention ! La fiche de signal des évé indésirables ne r pas les d fs de sig
obli ires et régl ires (fiches CERFA.. ) ou spécifiques.

g 3

Cadte réservé & la DQCV Date et heure de rédaction :

Le:...do b &i.....h

1. Déclarant : 2. Personne(s) impliquée(s) : 3. Produit({s) et/ou matériel{s)
-Service ... Noms, date de haissance, sexe) impliqué{s):
- Fonetion b
ANom o -
- Pr:énom : 0 Patient
- Tél: - O Visiteur
SFBX T s
O Personnel

4. Date, heure et lieu de I'événement :

Date...../..../0......... Heure:.... . h... Lieu (unité, zone, couloir,.. ).

5. Nature et description de 'événement (décrivez briavement les faits):

6. Gravité estimée :

O Vitale {mise en péril de la sécurité des personnes, des biens et de la qualite des scins)

O Critique {nécassite une cormection pour maintenir la sécurité des personnes, des biens et la qualité des soins)
O Non critigue (pas de mise en péril mais peut perturber ie fonctionnement)

o Aucune

1 Arrét de travail

3 Hospitalisation

11 Prolongation de I'hospitalisation

OAutres - ...

7. Conséq {s) immédiate(s) apparente(s):

O en réanimation
0 dans un autre service :

Transfert

O dans un autre hopital :

O Déces

0 Plaintes prévisibles

8. Personnes et /ou services informés de cet événement ;

En cas de difficutté pour compléter cette fiche, contactez rapidement le coordonnateur des vigilances sanitaires
et de la gestion des risques au 0590 89 16 06 ou le secrétanat DQCV au 0590 89 16 09.

« Tout professi ou é

de santé ayant constaté ou suspects la survenue d'un accident médical, d'une affection iatrogéne,

d'une infection nosocomiale ou d’un éveénement indésirable associé & un produit de santé doit en faire fa déclaration a l'autorité
administrative compétente. » Article L. 1413-14 d= fa loi du 9 Acit 2004 relative & fa politique de santé publique modifiant Ia Loi 1*2002-303

du 4 mars 2002,




Signalement externe

ES

EMS

Libé
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L’ITINERAIRE
VERTUEUX

1. Que faire face & un El constaté 7

Il faut e signaler pour an partager ka connalzzance
Signaler pour connafire

2. Comment comprendra l'origine de cet El T

On prand alors le temps de 'analyse de cet Bl an an recharchant las
couses possiblas, v compris les causas profondas,

Analyser pour comprendre
Exarnen de la chausiée, des prneds, du pars-onse, des phorss. . | des pheus en moueas
1, unie mouyakie vECINE poasant Stre des focteurs confmbutite & Kk crewsatson)

3. Comment nous améliorer pour supprimer le risque de cef El 7

Apra: avolr déceals las défalllances patentas et les défalllancas: latantas,
vient la tamips da I'action pour mettre an place las masuas
comachves

Agir pour cmeéliorer

IR ol BUr ke bas-cOhd les cutls e rdeulars de ces actions O 'omeslkonation |
Cic, prisus changss, CIous Cakayss « reuralesss,.. )

4. Comment éviter la récidive de celt El 7

La bus , vidiblarant ranforcd ot séourisé
(matéallsé par une peintune rutiiants) Communiqua

afficacernant sur les legons: tiréas de "'analyse
at das actions mise: an place

Communicuer pour avilter I&léFnEé:'diva
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Analyse des causes

QUEST-CE %

qui a causé



Faire une analyse approfondie

des causes

e |dentifier les facteurs contributifs (causes
Immédiates) et les facteurs influents
(causes profondes)

Reconstitution chronologique des faits

¥

Alarm
Orion

A

Analyse
Méthode :

Mise en oeuvre et suivi du plan d’actions

¥

Evaluation

¥

Gestion du Rex




00
Objectif de I'analyse des eecs
o0
causes .
R Etudier le contexte et les conditions de
&g@ survenue d'un El afin de consolider les
f# - barrieres de défense |
LY 1

o Re&cnercher l'existence de terrains favorauvies
appelés des causes latentes ou causes racines
~facteurs organisationnels pré-existants

le plus souvent inconnues ou ignorées des
professionnels de santé.

o rechercher I'existence de causes patentes : >
ntifier les défaillances des acteurs concerne l :
omission ou acte mal realise, sans intention de nuir“
| — e e




Causes
latentes ou
racines

Les 5
pourquoi?

Causes
atentes

Recherche
des causes

| \ 4

I
5 parce gu’elle vit
seule avec peu de
moyens ...

Pourquoi ?
4 parce que la
vieille dame n’a
personne pour
I'aider a arroser
ses fleurs

Pourauoi ?
3 parce qu’elle
arrosait ses fleurs
et qu’il n'y a pas
de rambarde

Pourquoi ?
2 parce que le pot
de fleur était posé *
ur le rebord de la
enétre et que la

dame a poussé
Pourquoi ?

1 parce que le pot ”
de fleur est tombé

R e,



Objectif de I'analyse des

causes e Mettre en ceuvre des actions ' °
d’amélioration




Ne pas en faire une usine e2s.
gaz...

Jg Vous LE DIS =Nous
SORTIRONS GRANDIS
De CETrE gPreuve /

2 oU 3 actions
d’amélioration
Pas plus !


http://www.google.fr/search?q=Robert+Bunsen&ct=bunsen11-hp&oi=ddle

actions d’amelioration

Ecarter le danger en éliminant les

A\~ 4

causes patentes (immediates)




actions d’ 'melioration

Ecart danger en éliminant les

A\~ 4

causespatentes
(




actions d’amelioration oi
Ecarter le danger en éliminant les

causes patentes et surtout les
causes profondes (racines)

N

A\~ 4

C’était nul de
lire en
marchant
J’ai bien fait
d’arréter



: T . Faisables Seds
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Praveriior Racuoaratior Attgriuziion
Supprime le danger Ra trapelacmdent Redwt les consequences
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But du signalement

Sortir de la culture de la faute

AG AVERTISSETIENT |

e

Quelle lecon
on peut tirer

de cet
évenement?




Role du CHH HE

e I|dentifier des EIG et EPR dans le service
e Remonter vers I'IDEC, le MedCo et TEHMeS = signalement
e Preparer et participer a la reunion d’analyse dans le service

e Aider a l'identification des causes immeédiates et surtout
profondes

e Aider a l'identification et au suivi des actions d’amélioration




Etablissement de santé
et médico-social

- 7
N 7
N/

Culture d¢&

sécurité

Grimpe
\ C'est facile

-




Merci pour

ﬁ votre attention et

&)
%
N

aupres de nos résidents Guadeloupéens.

surtout votre engagement /




