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Accompagner les managers et les professionnels de terrain

dans le domaine de la qualité et la sécurité des soins est une priorité
pour la Structure Régionale d’Appui (SRA) QualiREL Santé.

En 2015, dans cette optique et en complément des  ateliers de formation
et accompagnements méthodologiques , QualiREL Santé et son groupe
d’échanges « Management de la gestion des risques associé€s aux soins »
ont souhaité mettre a disposition des managers et professionnels de santé
ce guide et les outils associés . Ce dernier a pour ambition de proposer
des reperes pour faciliter la mise en ceuvre des Comités de Retours
d’Expériences (CREX) et le retour d’expérience aupres des équipes

de soins.
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« EasyREX ». D’emblée envisagé évolutif au regard de I'expérience

des organisations de santé, ce guide a mérité une  adaptation en 2021

tant au regard des pratiques en cours, qu’aux acquis des organisations,

en lien avec les évolutions reglementaires  dans le domaine de la sécurité

Uax XxXE 9x@ &< *,8x *+s< Igestionalesidenements indésirables

graves associés aux soins (EIGS).

L'objectif n’est pas d’utiliser 'ensemble des outils proposés dans ce guide,

ni que celui-ci se substitue aux recommandations et ressources publiées

notamment par la Haute Autorité de Santé . Chaque outil est prévu pour faire

'objet d’'une adaptation au contexte et au besoin des équipes de soins
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Bonne lecture, bons retours d’expériences et bon apprentissage
de vos erreurs !
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A qui s’adresse ce guide ?

Ce guide s’adresse principalement aux établissements de santé sanitaires
Des guides et ressources adaptés et contextualisés aux  secteurs d’activités
EHPAD, Handicap et SSIAD sont par ailleurs disponibles ou en cours
d’adaptation par QualiREL Santé.

Comment utiliser ce guide ?

Ce guide se divise en 2 parties. Les points clés présentent les éléments

fondamentaux de la mise en place des démarches de retour d’expérience
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fondamentales du REX : connaitre ,comprendre , agir et partager .

Ce guide ne répond pas, pour le moment, aux enjeux de parcours

en dehors des murs de I'établissement, méme si la survenue
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empécher la mise en ceuvre et la structuration d’organisations permettant
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°© "E<sd& U x"Ex «vBUS acEdfrpagner dans cette démarche

si nécessaire.
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Toute reproduction totale ou partielle de ce document et de son contenu, par quelques procédés que ce soient,

sans autorisation préalable de son auteur, est interdite et constituerait une contrefagon sanctionnée
par les articles L335-2 et suivants du Code de la Propriété Intellectuelle.
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I. Mise en pratique des principes fondamentaux :

» Connaitre

-8 1 &4 sdNis8l N XYPXYVI /YWXI YRI V3iGI\MSR I\/IRWXMX>O SRRIP.BS
au travers d’'une politique

-8 1 48 sd"isalPWxGVMX2VIW MRGSRXSYVREFPIW HYYRI GGLI HI WNX

| 4 sa”is Bes critéres de sélection de I'événement indésirable a analyser P.40

| s & is Bes questions a se poser lors de la survenue d’un accident P.41
s 471 s Annorce d'un dommage associé aux soins P.42

s 4" is Accampagnement des professionnels de santé impliqués dans un EIAS P.44

- °

4 s&~”isPRakorama des ressources en expertise en matiére de sécurité des soins P.46

| 4 s&”is8aimission EIGS de QualiREL Santé P.48

e Comprendre

. °

- | & sa”is &réparerla réunion d’analyse approfondie des causes
-8 1 & s&~isAAmkerta réunion d’analyse approfondie des causes

- I & sa~is&Rddlidexl’analyse approfondie des causes : les critéres incontournables
HTIYR SYXMP GEFPI

-8 1 & sa”isaRédigerle compte-rendu de I'analyse approfondie des causes

-8 1 & sa&”isaGilde pour la rédaction du plan d’actions suite a 'analyse 0

» Partager

-8 1 & s&~is&Fibhe ade retour d’expérience P.55

-8 1 & s&”isaONaniser le retour d’expérience : quels messages communigquer e D56
pour gquels objectifs ?
i

-8 a4 s a”is aFadvorisex le retour d'expérience : la boite a outils pour I'analyse de scénario P.57

II. Organisation de la structure décisionnelle de retour d’expérience :

I & sa”isaChbix du périmétre de la structure décisionnelle

| & sa”is aPdin® aaborder dans le réglement intérieur de la structure décisionnelle
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En France, les résultats de I'Etude Nationale sur les Evénements Indésirables

graves associés aux Soins (ENEIS) conduite par la Direction de la Recherche,

des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) 49 —-EE 73 x 49, -EE?
ont montré que la lutte contre la survenue des Evénements Indésirables

Associés aux Soins (EIAS) est un enjeu majeur pour nos organisations de santé

francaises.

Cet enjeu est dailleurs porté au niveau de nos  politiques de santé par le décret

n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 @ insistant sur le signalement, 'analyse

de ces EIAS et la formation des professionnels o 4 15,<3s84 U8 ,+ RWxelss e

et a été renforcé plus récemment par la parution du décret n° 2016-1606 du 25

novembre 2016 s&,*< 0 ° ,+ Ual,+s+<« E9 U&x ) 1945849«x F9Uax s+ /A, 4
exxEl @x +8» ,E 9x ")F:,a &c +8» ,<s81«8s8x + EQualidéx Ugerrs -,
a < ° sécurité des soins .

& Uaelséd« 9«sEUS « ddudsuadispdsitd de signalement et d’analyse

desEIAS Uese 9 x IE554 s+ 8x &« sd9U ,48s x 9+,345849« EA, =<E
dans I'ensemble du systéme de soins francais

Xax YF:, xXE9«< Uae 9 x IE554 x§ «

79 @& @®94589¢« 9Ua@x s+/,4 s+ 4 +xxEl & ° Udx xE 9x sa&+, x&ex ,
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est un événement inattendu au regard de I'état de santé et de la pathologie
U ,+# "4sxE9948 4« UE9« ,4x IE9xa@g$49/4dx xE9« ,4 Ualix@ ,+ 5 x4 3
" «*+,0 ,+ x3s 49354 "SEAE+/,4 Uq39 Uae | « UE9I« E994, "4s5+949¢ ¥
une anomalie ou une malformation congénitale » Bl

lls doivent étre signalés par tout professionnel de santé gui en est témain,
mais peuvent aussi faire I'objet d’'un signalement  par d’autres professionnels
(entreprise, exploitant, fabricant, distributeur, importateur, mandataire, ...),

et par les usagers du systeme de soins eux-mémes.

Cesignalement xqgayal«3a& ~+s ,a ortailxubigi§Pe , accessible
© ¢tE&x UA"S x 89 EsU 9+<83s Eys+9« 394 IE998» E9 9<¢8s94a« x
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https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil

X8 Ueselsd« US — 9E 45/&Fsa& —EN... "s@e'fartage régional et national de la culture

une procédure de signalement en 2 parties : juste de sécurité commence donc localement,

§94 "s85 is8 ayai«3ed x+9x Uese,+ TP5"s59s9U3 <dss+ 9@ ~+s ,+ 5 x& 849 ",
,AXx "sdb asx &®,®5a9«x sa,*x« Ux ° ,gdestédréaddagestion et d’analyse des EIAS
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dans les 3 mois et comprenant des éléments Au sein de ces structures, depuis 2012, la Haute
de retour d’expérience ainsi que les mesures Autorité de Santé (HAS) préconise l'utilisation
correctrices envisagées &9, de la méthode ALARM (Association of Litigation
And Risk Management) pour analyser les causes
Ce dispositif, ainsi concu, incite donc, voire profondes (ou facteurs contributifs) des EIAS 19,

49 + &4 ,4x "sEU8xx E994,x U& x+9«x®)9 A9&(Wxi&s<8d 5a&« EUA U <& x¥x<&e5
,Ax 27194549«<x a< ° a9 <« sds ,ax a9xkdasée&irde3 concepts de James Reason (1112

en termes de sécurisation des prises en soins. et développée pour le monde de la santé
Xax & 194589«x 9+ ,Yuxaex ,El+,4548 PanChdles Vincent ¥ @ TE9x Uisd g34& ,qadssa
49x8 <& TE,, @x U& 5+9 isad +9E9Y¥5HAumain®estinésitable et qu'elle se développe

s E9+,0 7§ x 9+< E9+,0 + 9 Uq U &kns uhsodtéxte te>&facteurs contributifs »,

Ug+5e&, Es+¢< E9 U&x "s+< g3ax +3» (uiysersid Mitlés ici causes profondes) liés

niveaux de traitement et de pouvoir capitaliser +38 x¥%x<i58 UQEs 9 xx< E9 US§ s+ + ,(@
Td&x 49x4& 985489«x ° «<E8cax ,ax el & fadorisent leur survenue.

Il faut donc agir sur ces causes profondes

XxYax<@5 g8ax "ESs ,ax <s*9xUEs5a&s a9
de sécurité et diminuer ainsi le risque

de reproduction de l'erreur.

Y9 —EN...J +7six 89 s&ls, Ug39& U A+ 94 Uq+99&ax Uqx~*sE”s < E9 &« Uq:
francais, René Amalberti et Charles Vincent proposent une évolution d’ALARM en ALARM-E (14.15]
+ &1 €1 +9 4549«x 5+#4&8sx ° Efa@sds U+9x ,+ 5@« EU& &« ,+ 5+9 isd U4 ,q+*

Agrandir le temps considéré dans l'analyse et  prendre en compte I'ensemble
du parcours de soin du patient , et non pas un simple épisode de soin isolé.

1 )9 4ya«@ 14 "+siE3sx TE5"s89U xE& 49« Udx 91 U&9«x "saxlssxas
U& ,q=il1 U&9«c e ,q 453s& Uax :sSE8"8549«x BEx”" <+, 4sx U& %oass
55,¢ N, T+« E9 Uax TEEsU 9+« E® cette dpprachecsemble plus que
jamais indispensable.

Intégrer les récits des patients et de leurs familles dans l'analyse des EIAS.
{,8x ,& x¥%x<i58 &x« lis* 589« @ ",8x ,8 "+sIE&sx US "+¢ 89« % «
nombre d’acteurs sur de longues périodes, et moins les professionnels ont une

2 vision claire de ce parcours et des étapes de survenue d’un éventuel EIAS.
Seul le patient et sa famille ont le vécu et la mémoire globale de ce parcours.
F, U£8< UE9T ° ,+ UE x 5 a8» xE,, | <&s ,ax seel «<x Uq)Fe, Uax "+«
Uadx x¥x<«i58x U Ual,+ts+< E9Q@ &« ®IE3<4s ,4 sal « US "+<¢ 49« ,I
+ e« U89« ec

Adopter une vision « fractale » des EIAS. En augmentant le temps considéré
de I'histoire du patient dans 'analyse de I'EIAS, des incidents souvent mineurs

3 NExxaex 9+x7&4sO38x xasE9« UA&9« @&x®@ UE9« ,4 1558, +8s+ [EQUS .
Il est important d’utiliser la méthode ALARM sur chacun de ces sous-produits
Uad ,q+9+,%uxa@ x8s 1 +139 U& Tax 91 U&d9«x +9«aes a8sx ° ,q)Fe, |
d’analyse.
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Privilégier la qualité a la quantité d’'analyse : ce sont les analyses réellement bien faites,
portant sur tout I'épisode de soin et mobilisant tous les acteurs concernés (généralistes,

Ex” <+, &sx@ xE 9+9«xa g8 saU3 x&9« U4 5+9 isd x 9 T+¢ & ,ax %I
Ces analyses de « bonne qualité » demandent un investissement plus important mais
S+A"Es<89¢ x 9 T+< "8589¢ ~,5x 49 <4s5ax qu"’\sé9< xx+ & &< Ua ,40
x§s ,ax x¥x<i5ax Ud xE 9x U+9x ,axg88,x <s+ + , 49« ,84x "sElaxx E9Q

J)SRRIV @2 PIMHIRXMUOGEXMSR HIW EGXMSRW HI H3XIGXMSR IR JEZI
l'atténuation une place aussi importante dans I'analyse que celle donnée a la recherche

de causes. L'amélioration de la sécurité du patient repose plus sur la détection précoce

Uax TE5", T+« E9x g8& x8s ,q&e” <4549« Ua 9 < il U4 <E&<& TE5", T+< EOQ
TE5",8»8 98 &8¢« &9 &4ya« "sae<«<d9Usd &  <4s <E$<4 TE5", T+« E9 &« <E§
%ES< x¥x<i58 g8 x&8 &8« xzs UE <« +""s89Us& &« "sE saxxas Ux9x ,*

s+” U8 UAx & @98589«x 9Uax s+&£,axc F, 1+8< UE9T s4UE994s $94a
U& ,+ "s x& 49 1 +s a4 U4 ,+ "+« E,E & &< U4 xE9 £&*9& la xs xg3agd .
sur I'évitement des conséquences graves d'un éventuel EIAS pouvant inverser

o

,84 Ee9a& T4 x s xg8ad © 49 + as ,ax xE 9xc

Rester réaliste et pragmatique en considérant le réel de I'activité dans I'analyse, et non pas

une activité idéale mais inexistante dans les faits. Il est démotivant de se promettre ou de

x& selieesds ° 14 g8 &x< 57Exx A£,& ° +<«& 9Usé& ,Ei+,4549«c %ax xE,
"saeliees+/E,8x © Uadx XE, 8« E9x Ua+,ax g8 98 XxasE9« #+5+ x Uae", EV
de personnel, de matériel, ou de culture.

4YZVMV Pl V3TIVXSMVI HI WSPY XM 3 RBRnGtile & déRotivan® doR&E P T W |

dit dans le point précédent, de recommander systématiquement I'idéal, lorsqu’il ne peut

Ntx ¢S t<<& 9«c F, 8» x<& §94 xees & U& xE,8< E9x U4 TE5289x+<« EOx
terme de biens meilleurs résultats de sécurité. Charles Vincent et René Amalberti

en décrivent 5 familles : réorganiser les conditions de travail, s’interdire temporairement

Tds<+x 9&x "s+« g88x E§ +l¢ ~ <ax@ +£""s89Us8 ° 5 843» Uae<al«ads &« see
+""s89Us8 ° 5 &48» +<«<e938s ,ax IE9xeg349Tadx Udx "SEA,i5ax &< 49 ¢
dans les organisations.
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Cette évolution de la méthode propose donc de prendre en compte les causes profondes associées

a 'ensemble du parcours du patient d< 91,8¢< 894 +<<89< E9 +3» x311ix@ +38» @&l 4Ix3d ¢
d¢ ° g+« 93+« E9c &«<& 9ES &,,4 £+""sEIl & U& ,q+9+,Ypadtidipdtion 91 U&9«x 5
du patient et de sa famille  ainsi que des professionnels hospitaliers et communautaires.

Cela peut nécessiter I'inclusion de nouvelles informations telles que I'histoire personnelle
de la maladie du patient &< ,8x sa@x$,<x«x U& ,+/FEEs+<E s&x 9U ~ U3&,x x5 , U§ !
Ud ,+ 5« EU& XE9«< © d»"a@s 549«4s &« ,ax U+xOE9x U4 ,ax 58««sd 49 J§ sa

e 9 Uq+ITE5"+ 98s ,ax &g8 "4x U& xE 9x U+9x ,+ 5 x& 49 ~,+18 &« ,qae E,5«
Uq+9+,%xa@ }8+, «)X ,+9¢a@ "SE"Ex& ,+ 5 x4 ° #E&s Ua Idapportdrd g8 =+ "ES&s
des repéres et des outils pour faciliter la mise en place de ces analyses au sein des organisations

de santé. En revanche, ce guide ne répond pas, pour le moment, aux enjeux de parcours, en dehors

des murs de 'établissement.

X& sals, x8s ,+ see+, x+<« E9 U&x +9+ ,¥%xax U8 "+sTESsx sax<d 9x38px+x9« *E
°© g 883s8 *1<34,,4c cae@+95E 9x@ 14,+ 9a& Unkse ehtouvieset @istéusturation

d'organisations "8s58<«+9<« Uq 5", g84s <E&<&x ,4x "+s< 8x "s89+9«4xD ° <E&x ,¢&
,t9¢@® sax<a ° "E«sd U x"bus acEotnpagresdans cette démarche  si nécessaire.

{+s =+ ,,48sx@ }8+, «)X ,+9<ee xqax< +3xx UE<a UQq894& a xx E9 )F:, "E§s +/
U+9x ,+ &x< E9 x"eael g¢g%a Uax )F:,c
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Le Retour d’EXpérience (REX) est une démarche Quel que soit son niveau de déploiement,
HIETTVIRXMWWEKI HIW HMUG3VIR X\ rbbiAsatioh RGREX doit étre vue comme
de travail vécues et des choix décisionnels, un outil de management par la qualité.
organisationnels et humains qui s’y rapportent. Sa réussite passe par I'implication de tous les
Cette notion recouvre une grande variété niveaux de l'organisation et la nécessité de faire
de démarches et d’'objectifs. circuler et partager l'information produite &7,
Initialement développé dans le domaine du risque Les principes fondamentaux du REX, appliqués

9U&Sx<¢s &, &4« <&l 9E,E 9380 x+ 5 x& A9+J¥&wAE9 Udx )'194549«x F9Ueaex s/
et les résultats du dispositif qui en découlent Associés aux Soins (EIAS), s’appuient sur les travaux
peuvent varier, que cette expérience soit U& 1+58x *&+xE9@ UE9« ,+ TE9 T« E9 s
Xx 9 Txc< 8 U8 "E 9¢< U& "84 U&x ~sE idéxecoBrlré gue « si les erreurs sont inhérentes
(ex : retour d’expérience sur un choc anaphylac- © ¢tES<A +l« <« &85+ 94@ , 4x< 92 +95E
tique sur une allergie connue) , ou des décisions possible d’en tirer des enseignements et d'empé -
organisationnelles (ex : retour d’expérience sur la cher qu’elles ne se reproduisent » 118, Au cours
mise en place d’un dispositif d’appui aux aidants). Udx U&s9 isdx Uxid99 ax@ U yaesa9«ax

permettant le REX se sont ainsi développées dans

De méme, le retour d’expérience peut étre mis le monde de la santé pour tirer des enseignements
49 J8 s& U+9x U yesd9«x UES5+ 948x WepHIAS suraeruslors de la prise en charge
risques professionnels, gestion de crise, accidents, des patients.
réussites, démarche qualité ou d’évaluation
des pratiques professionnelles, ou autres. Pour s’inscrire durablement dans les organisations

de santé, les démarches de REX doivent disposer
de fondations solides, telles que décrites
sur le schéma ci-dessous :

Engagement et un soutien clair et effectif du top management
de la structure, avec définition d'une politique partageant de maniere
transparente l'éthique, les objectifs, le déploiement decisionnel,

|

| Top management
la mise en ceuvre opérationnelle et les modalités de communication : DG/DGA

|

Pgbttl;g;e de la demarche de REX, ainsi que son articulation avec les autres

dispositifs qualité et sécurité des soins

Président de CME
Direction Qualité

Mandat réel du top management au profit du management | Munuge_mgqt
de proximité pour valider et mettre en cohérence les actions | de proximite
Etuge menées par les professionnels de terrain | COPIL Qualité - COGRAS
décisionnel , Conseils de péles - CREX
; Professionnels
Mise en ceuvre des analyses et se situant au plus prés | de terrain
Etuge de la survenue des EIAS | RMM - REMED
e Réunion d'analyse
operationnel | Débriefing

DG/DGA: % sd8i< E9 :&@9a&s+,8 X % sal« E9 :alE sGondmistichBI&licle d'Etablissement
COPIL : COmité de PlLotage - COGRAS: KEsUE99+<&8s U& ,+ :4x< E9 U&x « xg88x exxEl a&x +&»
CREX :Comités de Retour d’'EXpérience - RMM : Revues de Morbi-Mortalité - REMED :Revue des Erreurs MEDicamenteuse

((;a[iREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
«__» e surles évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021



}84,,8x g84& XE 49« ,4x 5a&< EU&x U& «)E Uae" E%aea&xd &,,4x UE "849« x3 “séa

pour pouvoir fonctionner au quotidien 19 ;

(P) Les Evénements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) sont identifiés,
Connaitre leur collecte est organisée. Ceux qui seront analysés sont sélectionnés et documentés

Il s'agit de présenter de maniere chronologique compléte, précise
et non interprétative l'événement, puis de procéder en équipe a son analyse
approfondie et systémique.

Un plan d'action est alors défini afin d'améliorer la qualité de soins et la sécurité du
patient sur le risque considéré. Ces actions sont tracées, suivies et évaluées.

Communiquer en échangeant les enseignements issus de l'analyse
est indispensable pour permettre la progression des professionnels et de l'organisation.

Partager

Source : HAS
Pour « Connaitre », il est donc nécessaire de disposer :
[ 4 %q39 x¥%x<i58 U& s&i3& , U&dx & 198589«x 9Ueax s+/£,4x0
P D’un dispositif d’annonce du dommage associé aux soins,
P D'un dispositif de soutien aux professionnels.
Pour « Comprendre @ , 4x¢< 57"Es<+x9¢< U4 54<«s8 49 J5 sd 394 5« EU& U9+,

des causes dite « systémique ». La méthode ALARM-E est recommandée par la HAS 10.201

Au sein des organisations de santé, ces méthodes d’analyse approfondie des causes sont mobilisées

dans des dispositifs de retour d’expérience. Ces dispositifs permettent d'« Agir » en mettant en place
des actions d’amélioration et de «  Partager +3<E8s Uax & 194589«x@ ,48s +9+,%xa
et des enseignements qui en sont tirés.

Parmi les dispositifs pouvant alimenter le REX dans les organisations de santé en France, on peut citer
un exemple de structure décisionnelle : les Comités de Retour d’EXpérience (CREX), et un exemple
de structure opérationnelle d’analyse : les Revues de Morbi-Mortalité (RMM).

((;:a[iR_EL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Point clé

as feés ‘on (E"S)

Parmi les thématiques pouvant alimenter le REX dans nos organisations de santé, la lutte contre

la survenue des Evénements Indésirables Associés aux Soins (EIAS) fait partie des enjeux majeurs,

portés au niveau des politiques de santé en France 31,

X+ 5 x8 49 ~, 214 Uq89 U x"Ex <« i U4 &x< E9 UAx &#7198549«x 9Uaex s+ /&, 6ax
UE < "8s54««s8 U& «<s+ <&s ,049x4&45/&,4 Uax )Fe, "E5§ +9¢ x53s"849 s ,Esx Uéax -
U& <E3<ax ,ax Uabxsl ax U& «)£c )9 "+s+,,i,48 U& Tax ae«x"ax U& «)£3 U&s» :
mentaires doivent étre activés lors de la survenue d'un EIAS : l'information du dommage au patient

et 'accompagnement, le cas échéant, des professionnels ou des équipes de soins qui ont vécu

,qe 194549«c

Fiche de sighalement des EIAS

o Systeme de signalement des EIAS (recueil, classement, sélection)
Connaitre Critéres de sélection des EIAS a analyser
Identification des EIGS a signaler en externe

.

[

Méthode et organisation de l'analyse approfondie @
des causes

Comp?endre

Annonce Soutien des
du dommage Formalisation et mise en ceuvre de plans d'actions d'amélioration professionnels
associé de la qualite et de la sécurite des soins de sante
aux soins impliqués

dans un EIAS

Communiquer sur U'EIAS, l'analyse réalisée et les plans
d'actions mis en ceuvre =

Communication a tous les niveaux : directions, e
encadrement de proximite, professionnels de terrain purtuger

Mutualisation regionale et nationale de l'expérience acquise

Ficherepére1: X+ & ¢3sd 18x<8d x 894 see &d» E9 9x«< <38«

Ficherepére2: X&8x Is <isdx 9IE9<E&s9+/&  4x Uqgs9a8 1

Ficherepére 3: Xax Is <is&x UA xee 8l E9 UA ®e x93

o

Ficherepére4: XAax € g88x< E9x ° x8 "ExAs .,Esx U +
Fiche repere 5 : Annonce d’'un dommage associé aux soins

Fiche repeéere 6 : Accompagnement des professionnels de santé impligués dans un EIAS

((;aliREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
- «__» e surles évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
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Point clé

GA®S oc a si (EGz)

{+s5 ,+ &x< E9 U8x )Fe, 89 Es #9 x+¢< E9 U& x+9«e@ ,8 Weaihgdils — 9E 4"
une nouvelle voie de signalement et une obligation d’analyse pour certains d’entre eux.
)9 4ya<@ ,a4x )Fe, Use 9 x TE554 s+ 8x )F:,a UE "89¢< UaexEs5+ x é«sd E/
°© gé»caes &8s U&x ags "a&x U& xE 9x +8» e 4914x & E9+,ax U& ,+9ca U4 I
985&s g3a4 UseU @&c 29 )F:, 4x< 89 ' 198589« 9Ua@ex s+/&,8 +xxEIl & +#8» XE !
pour le patient sont parmi les suivantes [ :

X& Ueelix US "+¢ 49<@

La mise en jeu de son pronostic vital,
k8 ,+ x5s" 4988 "sELE+/A&,4 Ugq39 Uz | <« UE9T« E994, "84s5+949«c

(Il WMKREPIQIRX SFPMKEXSM| r === |

par le biais d'un portail numérique, 5 & ﬁ S Sis- | "e-t€ i |-Sa * %000 S%ocr
. Y . . = = = Oo - O - O g’

accessible a tous depuis un ordinateur _

SUVERX YRI GSRRI\MSR MRXI e

La procédure de signalement est prévue en 2 parties 9 :

Nc Z94 "s&5 isd Ueel,+s+<« E9 4yai«3ae8 x+9x Use,+ TE57s&9+9¢ ,ax "s&5 &sx
°© ,qge’194549«Q@

—c 298 xATE9UA& "+s< & © s&57, s U+9x 89 Uese,t UA8 « 5E x °© TE5"<as U4 ,+ "¢
IE5"s89+9« ,4x @&,2e549«x Uq+9+,%ux& + " sEUEQU & U&x I+5xax U& ,q)F:, £ 9
envisageées.

o o

4 U X"Ex « U@ + 9x TE903@ 91 <aA0 '"E s& 49 + & ,4Ax "sEiUdxx E994,x Ua x=
x&,E9 398 5.« EUA xWx<e5 g38@ &< ° 49 <« sds ,ax 49x4& 98549«x 849 <as54ax
en soins.

o

Xax 2 1984589«x +9+ ,¥%xex ,EI+,48589¢« XE9« 49x8 <& TE,, e&ex U& 5+9 isd +9E!
NS x 9+¢< E9+,0 + 9 Ug UA9¢ &s U&x +»8x Ug+5e, Es+< E9 U&x "s+¢ g84&x +38
&< U4 "ES'E s T+” <+, x8s T4dx 49x8 94589«x ° «<E&«adx ,ax el &,,axc

Pour plus d’information concernant le circuit des EIGS
déclarés sur le portail national de signalement

QualiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil
https://www.youtube.com/watch?v=BHHHfRS1Clc&ab_channel=HAS-HauteAutorit%C3%A9desant%C3%A9

Pointclé  JFAY g TN SY ° m|| 'un 2CAS

L'« analyse approfondie des causes » (ou analyse des causes profondes, ou analyse systémique)
des événements indésirables associés aux soins est une démarche de gestion des risques visant
,g*5@&, Es+<« E9 U&x "s+< g88x "sElaxx E994,,4xc F, xqt <« Uq898 Ueae5+si &
s@e+, xed +7six ,+ x5s 4934 UQs89 & *94549«0 849 s&45E9«x9« ,4 TESsx U4 ,q

L'objectif est de détecter les écarts par rapport aux pratiques de référence et de comprendre

,0a97T + 94589« U&x U yesd9«x U%UXUEQ9I« E998549«x +%+9<« TEQUS <« ° gee a9
XVax<@5+< g88 &« x¥%x<e5 g3& U&x TEQU <« E9x "sae+,+/F 4x ° ,qge ®&94539«D :
55U +<4x U& ,q=1l U&9«@ "&s58¢« U4 58«csd 49 ~,+1& Uax 58x8sax apl+iax
ou pour en diminuer la gravité.

Ce mode d’analyse systémique est celui qui est préconisé dans le cadre de I'analyse des événements
indésirables 1°2° avec les acteurs impliqués.

& ur& Ug+9+,%x8 xq 9<eesaxxd © <E&« @ 198589« 9Uex s+/&,8 +xxEl & +3»
au cours d’une prise en soins, grave ou hon, dont notamment les événements porteurs de risque (EPR)

ANESs ,Ax "s*x< | 89xD &4»8s0+9¢« §98 x"al +, <& ° s xg340@ 49 + a&x U+9x 5§94
d’'accréditation 2.

Cadre conceptuel : le modéle de James Reason

X& S5EUI,& Ua «a®E8moposé par le Professeur James Reason de la Manchester University au
*EY4+354 79 @ + U& °© I[E5"s&9Us& "ESsg3E ,ax #I1 U&9«x x&s” 849949« &« ° 5
Uax s8,+< E9x U8 T+3x& © &ya«c & 5EUI,4 &x< & +,4589« +""8, & ,u xx Aaa
Useld9x8x &<« ,aAx AE+ss isdx Ul xaelids <eex % XE9« xW5/EE, xeedx "+s Uax <
des « trous » qui représentent les failles dans chaque niveau de défense.

La plupart des accidents sont la conséquence d’une succession de circonstances et de comportements
49 s E9x& ° 1ax | siE9x«+x9lax g8 TE9US x89« ° ,g+i1 U&9«c

PppvY

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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PRESSION A LA
PRODUCTION PLATEAU
TECHNIQUE INCOMPLET

Q
M
2
Re)
2
MAUVAISE ORGANISATION ERREURS LATENTES -
DESINTERFACES | N | B @ — — — — — — — = — = = = = — = — { o
=
Pression a lerreur par défaut <
FATIGUE ;i R i [}
d'organisation, de communication >
pERwNNEBE?:Eé’?ON:; ou de conception sire des matériaux L
et interfaces a
\. /3
P 3
0 S
o
o m
ERREURS PATIENTES
Erreurs et violations
des acteurs médicaux
% 8
AUTO DETECTION 4 .
ET RECUPERATION o
DEFENSES
EN PROFONDEUR
Dont certaines sont érodées
ARRET DE PROGRESSION par la routine, le manque
PAR UNE BARRIERE 9 de moyens.. )

EVENEMENT
INDESIRABLE

P XQEs +9 x+< E9Q US «<s+'+ ,@ x+ TE9I&47< E9 &« x+ E& 4s9+914a@ "ixa9« x§s
Ugassé&ss Udx Efes+<ad8sxc a+* x ,ax U¥%xXUEQ9T« E994549«x °© 14 9 "4+3 xE9«
on les appelle les erreurs « LATENTES » (causes profondes ou facteurs contributifs).

P %ES< Efees+<d8s U+ « U&x 8ss83sx@ &« , &x« 5654 B57"Exx A£,& Ug 5+ 94&s
Ces erreurs sont dites « PATENTES » (erreurs humaines, écarts de soins).

P X+ xe:elds < sa mBisden@ace de «protections, barrieres de sécurité, défenses
IR TVSIJSRHIYV~ UYM WSRX HIW SVKERMWEXMSRW H3ORMIW HY XVEZE]
des opérateurs . e318394& U8 Ta&x "sETaU3ssé&x 9gax<« x3px+9«8 x&8,4 "ESs "sEI3sé:
mais leur empilement permet de bloquer presque toutes les propagations d’erreurs
U+9x ,8 x¥x<i58c

Xq+x""sETl & U8 I1+58x *&4+xE9 8x< UE9T «six 8§« ,8 "E8s Uae +xxas ,a 1+Usa Ua
x8s ,&x x¥x<i5&4x U Uaeid9x& &4« Ug+,as<& &< ,4x TE9U <« E9x Uqga»asl 14 ~sE

« Lorsqu’un accident se produit, 'important n’est pas de savoir qui a fait une erreur,
QEMW HIMHIRXMOIV TSYVUYSM IX GSQQIRX PI WIWX23QI HI W

James Reason

((;a[iREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Point clé La - Oh e £Q“R¥'E p -C €

)3ARMXMSR

La méthode ALARM est une méthode d’analyse systémique des causes des événements indésirables
adaptée au milieu hospitalier ¥ ¢ &<<& U&s9 isd + "ESs A5« U4 54«sd &9 ,35 iséa ,ax
+3 x¥x<i58 Ex” <, &s@ Ta4x 84ss&8sx g84& ,qE9 U « xWx<®e5 g3ax @ X
xax 5EU+, <eex U& UE9T« E998549«@ ,4x g8+, <eex U& xax Uaeid9xéxc ),,a4 "as
Useii+8«x U3 x¥%x<i58 xE9« ° ,qEs 98 Uq+Il Ud9«x@® Uqgeae,+*/AFEsds Uax salE55
des actions correctives et d’amélioration.

Q_Jo
Qo
Q

I+

5« EU& eXeea 49 eX¥esa ) + e "SE "Exeed

ax T+8xax "sEUE9QUA&x xWix<ae5 gs8ax®? Ta«<a & E,3

)9 —EN...0 §98 & E,§< E9 U
es Ua,° Ua ,q Ua i

C o

9
9« |+« E9

La prise en compte du parcours de santé du patient dans sa globalité, et non plus I'épisode
de soin isolé ;

Xq 9<a& s+« E9 U3 sael « U3 "+c¢ 49«
indésirable ;

<« UA XE9 49<E8s+ & U+9x ,+ salE9»

Qo

Xq U89« T+« E9 UAx AE9948x s+« g88x 5 xax 849 J§ sd &«
gu’elles aient fonctionnées ou non.

c
Qo
x
I+
(7]
(9]
»
Qo

Objectifs

)9 +ps5+9¢« g88 ,8x Uaeiu+3«x US x¥ux<i58 "45°89« é«sd ° ,qEs 948 Uq#Iil U&a9«x
a pour objectifs de :

Mieux comprendre les causes des accidents en mettant 'accent sur les facteurs organisationnels
préexistants et non pas sur les individus qui font des erreurs ;

<X US xVax<i54 o

(7213

%aec<alcds ,ax Ui+
Elaborer des recommandations ;
ad««sd 49 J8 s& Uax 5axsséax IEssal« "4xc

e 9x @ ,q+x9+,%x& £~ SEUEQ9U & Uax T+8xax TE9QUS < °© U&x x«s*t<ae ax Uqgxsee,
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Les 6 étapes de la méthode ALARM-E

Communiquer
Partager

Mise en oeuvre du plan

d'actions et réévaluation
Reconstitution
chronologique des faits
2 Définition du plan
ntification 2 ives
des :::ses immédiates d'actions correct!
Communiquer Communiquer
Partager Recherche Partager
des causes profondes

~ L'analyse systémique d’Evénements

Indésirables Associés aux soins (EIAS)

[ QualiREL
Les points clefs de réussite

AVANT DE DEBUTER UNES ANALMSE actions immédiates ou de mise en sécurité face &
Jacn@ 194549« 9U@x s+/&,4 E9n/k &9 @@ "s xax

1+ UNE CHRONOLOGIE DES FAITS ;
o + A CHAUD, FACTUELLE et non interprétative
1a3 T (+) F.) ‘Bkekdedk+)a
WIQ MRIWE Atscs Uax @ls x "UExx dsx &« t3csax XSMES«
1)< Udx sl «x TsE xaex U& ESx ,&x tica§sx
-
S~

S

IDENTIFIER LES EGERNS DE

REPERER : LES BARRIERES, LES BONNES
PRATIQUES, MISES EN (EUVRE

s
. -
2+ ANALYSE SYSTEMIOQUE. _——(’

|-
environ
3 mois
|
VALIDER LA/LES CAUSE(S) IMMEDIATES DE ILEIAS
\
N
ANALYSE DES FACTEURS CONITE

-
1 cause N

Facteurs

Facteurs
Contexte Paient > ~
Institutionnel \
~
~
~o
Facteurs
Fos v :
e (sinan) 3+« PLAN D'ACTIONS
POUR EVITER
Facteurs Facturs LAREPRODUCTIORIAE
envuun:\e— s Taches & + Enlien avec les facteurs
ment : :
detraval Organisation Realser contributits
Management + Echéance de mise en place

+ Un responsable faction )
(1) la personne soignée, l'usager, le résident, ses proches ou son représentant légal | {s&’ x E9 US ,ZFSF x) IS
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https://www.qualirelsante.com/wp-content/uploads/2021/10/FLYER-Analyse-systemique-des-EIAS-220621-2.pdf

Point clé La - Oh e EQ“R¥‘E p -C e

Reconstitution chronologique factuelle et non interprétative

Elle permet d’obtenir la chronologie des faits sur un support clair pour conduire I'analyse approfondie
Uax T+8x8xc ),,8 UE < é<s& sae+, xaed s+ U&589« +"six ,+ x8s 49354 Ua ,qa&’
X ,0x9%,%x8 +""sEUE9U & U&ax I+8xax 4x« U yesaac

X+ "s&5 isd <71 & axH30BRME A TVSFP2QI® HREPPWIEE ,qe ®@98589« 9U:
N 91 A+, ° gEs 9& U& ,+ x8 <8c X& A8« 9gax<« *+x Ug+9+,%xas ,ax [E9xag
5+ x Ugae«3U 8s ,+ x8118dxx E9 Udx &,2589«x +¥%+9<« TEQUS <« ° gee ®@9485489«c

La chronologie des faits doit ensuite étre réalisée minutieusement, heure par heure si besoin, en notant
qui a fait quoi, quand et ou. Les noms et fonctions doivent étre anonymes. Toute I'information factuelle
doit étre collectée, en analysant le contenu du dossier patient d’abord, complétée des données du récit
U&dx "sEudxx E994&,x 57, g8aex U+x9x ,+ s x& 49 1 +s & US "+« 489« E§ U39
de visites des lieux. Elle doit étre réalisée dans un contexte non sanctionnant et non hiérarchique,
+ 9 U4 "saexas 4s ,4 ",8x "Exx £,48 39 1, 5+« U4 TE9 +9718 &< x8s<E&« x+9x X«

Cette chronologie des faits peut étre enrichie du récit du patient et de son entourage.
X8 "E 9¢< U4 "88 U& ,q3x+ 8s US xwux«i54 U4 xE 9 8x< IE5",&549«+ s8 Ua ,+
en enseignement, comme I'a démontré la mise en oeuvre des parcours patient-traceur dans le cadre
de I'évaluation des pratiques professionnelles 22 &< U8 ,+ Tds< T+< E9 Udx a«+t/FE, xR&589 X

Reconstitution
chronologique des faits

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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7I1GLIVGLI HIW GEYWIW MQQ3HMEXIW IX MHIRXMOUOGEXMSR HIV
et des barrieres de sécurité

F, xqt < Uqgq U&a9« &8s ,8x &,®589«x +¥%+9¢« "Exeae "sEAL,i54 "4ssadsx 355+ 9
49 1 +s & US "+« 49«c Z9 "sE/AE,i58 , & +8» XE 9x x& Uese 9 < IE558 §94& +1
seringue) ou une omission (oublier de communiquer un résultat biologique) commise par un membre

US "&sxE994, U+9x 89 "sET&xxsx U& xE 9c¢c F, "848« xq+x s Uqgédssasds Ux9x ,q:
d’erreur de discernement ou parfois d’'un non-respect des recommandations, des procédures

ou standards.

Xq+9+,%x& U& ,+ | sE9E,E g38 U&x U+ «x "&s58« Ug U&9« &s T84x ali+ts«x U4
U&d xE 9x U&9¢« &= @ repérérceuld gdi soit nécessaires et indispensables a la survenue

de I'EIAS. Ces écarts de soins constituent les véritables causes immédiates de I'EIAS

&< ;43s U&9¢ T+« E9 UE « é<s& "+, Uax& 49 xa+914 ITE,,&l« "8 ~,8s ~sE{&xx

La reconstitution chronologique des faits doit permettre la mise en évidence d’'une ou deux causes
55U +<4x + 9 U& TE9 s5&s ,+ I,xxx I+« E9 +xxEl & +5» xE 9x U& ,qe&’
., @ &9 s&’ +91 &40 ,q+9+,%x& Ud ,+ | sE9E,E & U&x U+ «x TEQ9I, 8« ° ,qxAExa9l:
notamment quand la pathologie du patient, ou I'évolution naturelle de la maladie ou du traumatisme,

a»”, g84 ,4 Ueaelix ES ,+ TE5", T2« E9Q@ ,+ x8 <& U&x U xisxx E9x "as« xqE
Ug+,<8s9+< "8'xa "Exx A£,8xa ° ,+ "s x4 489 1 +s & "E%s 49 +5&, Esas ,*

a »

e 81 398 Uael499 & U4 sais,d 9Ex x¥%x<«i58x U& xE 9x 98 xE9« ~,8x ~ &s &x &¢
U&dx s xg84xc )9 "+s+,,1,48 U4 ,+ sal 4si & U&x T+8xax 55&U *<ax@ , ax< UE
,ax AE+ss isdx U8 xelss <@ g8 E9« Uae#° se<ae 5 xax 49 ~,+14 4« U4 "a&s 4&s
ou de les réadapter le cas échéant. Dans ce contexte d’étude d’une erreur souvent d’origine humaine,

, Ax< £8xx "s 5EsU +, U& "+,Es x&s ,ax AE994x s+« g84x 5 xax 49 Ea% sa
U& s&9iUEslids ,48s TE9 +974 U+9x ,a48sx IE5"&<49Ta4x "sEluaxx E994,,axc

Identiﬁcction.
des causes immédiates
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Point clé

La"*h e £0“R¥-E:p -c e

Recherche des causes profondes (facteurs contributifs) a l'origine
HIW HMU3VIRXW TVSFP2QIW

Cette étape doit étre réalisée de facon collective avec I'ensemble des professionnels concernés

o

Nts ,qee’ @®@94589«c ),,8 "&8¢« é<s& se*, xeed ° U x«+x91&4 U& ,+ 1 sE9E,E & U&x

Pour GLEUYI GEYWI MQQ*HMEXI MHIRXM (03| I'txiBt§dce H'lre dlF GiadrsRalkes
ANSEUE9QUA&X +%+9¢ TE9«s /ESee ©° ,qee ®@94589¢« UE <« é¢sd sal &8sl s2a"%¥4¥%§ 9 U

Catégorie de causes

(EYWIW TVSIJSRHIW MHIRXM{

Antécédents, traitements, statut (gravité, complexité, urgence),

Patient 49  sSE994589« xEI +, 4« 15 , +,8 "4&sxE99+, (@ U b'l'§,<a
‘" 40 ,+9 40 "+< E,E A&xccca®@ "ts< | "+« E9 US "+¢ 89« &
°© x+ A"s x4 49 1 +s 4@ a«<ic

Individuels

(personnels ; liés
aux acteurs)

Capacités techniques, relationnelles, compétences, formation, motivation,
stress ou fatigue, état physique et psychologique, adaptations, etc.

Fonctionnement

Communication orale et écrite, supervision, mode de transmission
des informations, aide, leadership, composition, dynamique et interactions

de I'équipe entre les personnes, fonctionnement intra-équipe et inter-équipe,
exploration des interfaces, etc.
Procédures Eg.llé./\< Egg SseM+ts«< « Egg A,ig |i< E9® X , < Uéx (ﬂ

opérationnelles
(taches a réaliser)

°© dyal«3&s x &» x<4914@ "+, U+« E9Q +1«8+, x+x<« E9@ U x"E
faisabilité et acceptabilité des procédures opérationnelles, etc.

Environnement
de travail

Matériel, sites et locaux, équipement, fournitures, maintenance, charges
de travail, conditions de travail, ergonomie, etc.

Organisation
et management

Organisation et gouvernance, contraintes du secteur d’activité, moyens

+y&lceex * 85+ 9x &« 5+caes 84,xa@ 9 84+5 Ud Uael x E9QD s+
gestion des ressources humaines, information, gestion des risques, culture

de la qualité et de la sécurité des soins, etc.

Contexte institutionnel

{/C;ZZW.URE_:L_

E9«84»<8 se&e ,84549«+x s8@ "E, < g%4 a4« xEl =+, Eys& Ua xE
IE9«<s+ 9<8x &IE9E5 g34x 4< 9+91 isdx®@ sax«ssi«3s+« E9Q
organisations ou établissements, etc.

Recherche
des causes profondes

Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
sur les évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021



Proposition/hiérarchisation des actions d’amélioration des résultats

Les actions correctives et d’amélioration sont proposées au regard des causes profondes trouvées

,Esx U8 ,q+9+,%x8 +""sEUE9U & U&ax T+3x&xc ),,4x ~ x&9< ° "sx@ 49 s ,+ sa’
AN+s ,+ 5 x& 49 M, +14 ES ,4 sd90Esld549« U8 A+ss isadx Ud xaxlss <aec Xax "s
EAEx8s a@ax + &l §9 s& +sU 988«<sd ©° ,+ s&l &sl & UA xE,&<« E9x satitisme<ax ° 5
doit étre évité » 291,

Plusieurs actions d’amélioration seront relevées aux termes de I'analyse approfondie des causes.

%ES<&Xx 984 "ESSSEQ9« "+x é<s8 X 55,<x92549¢« 5 x&x 849 J58 sdc F, xads+x UEQI ¢
U&x "s Es <aexc Xax 54x3s8x g8 saxE, 849« ~,§x 48sx "SEA,i54x ° ,+ UE x "
Xax 58x8sax U& 9+¢3s8 ° +""Es<ds Uax T +9 4589«x U+9x ,q49 sE994549« U
X8SE9« "saelaesadx ° 14,,ax g5 5 x&49« x8s Uax "4suEs5+9Ta4x ,, 5 <a&éax
Uqgxl< E9 Ug+5e&e, Es+t<« E9 U& s+ é<sd "E9Uaesa®d &49«sd x+ U+ x+x& , <& ,qa"
en place) et sa pertinence, autrement dit son impact d’amélioration sur la sécurité des pratiques

de soins.

Mise en ceuvre et suivi du plan d’amélioration

Une action d’amélioration n’est utile que si elle est mise en oeuvre et suivie. Cette étape est importante
pour maintenir la motivation des acteurs impliqués. Il est donc nécessaire de respecter les principes
de conduite des actions d’amélioration :

Décider d’'un responsable pour chaque action d’amélioration ; I
Mise en oeuvre du plan

Fixer des echéances précises ; : .
p | d'actions et réévaluation

Poser des indicateurs de suivi.

Le pilote de I'analyse approfondie des causes assurera un suivi régulier
des actions d’amélioration pendant leur mise en oeuvre. Ce suivi est aussi

+xx8sa@ ,Esx Udx s&®89 E9x U4 ,+ x<s81«3s8 UQg+9+,¥%xa ‘caa@ «)a)lshM 2.3 cx
de la structure décisionnelle (COPIL, CREX, ...). Par la suite, il peut étre décidé péfinition du Plf‘“
Ugax~+ids ,8 x3 ~ §9& UE x ,qapi+i <ee UAx ti< E9x U. d'actionscorrectives

d<c&d ®e«+"& UE <« TE9US s8 ° Uae5E9«sas ,qapl+l <ee U4 ,+ "sae’a EQ
de I'événement indésirable par les actions d’amélioration proposées
et mises en place.

Communication et retour d’expérience sur 'événement a I'équipe

Cette étape est indispensable dans la prise de conscience de la réalité du risque et I'appropriation

Uax s&lE55+9U+¢ E9x 8¢« U&x 1< E9x Ugq+t5&, Es+< E9c ),,& IE554914 ~+s ,
Ug+9+,%xa ° ,qa9xa5/&,4 Udx "+s< 1 "+9«x &4« Udx "sEUaxx E994a,x U3 xAaT1«4s
U8 ,+ s&e39 E9c &x TE57<&x s&d9Usx TE9x 949« ,4x IT+38x4x "sEUE9UA&x UA&a9c«
acquises, les propositions de mesures d’amélioration et les responsables de leur mise en pratique.

Aucune indication relative aux patients ou collaborateurs ne doit y étre mentionnée, les documents

doivent étre complétement anonymes. lls ne doivent pas étre sauvegardés au méme endroit que les

données du patient concerné, mais avec les documents qualité du secteur.

*

798 TE5589 [+< EQ ~,&§x ,+s A0 ~+s ,q 9<&s52U + s& U& 58,< ~,&x i+9+%» U4
Xx<tyx@ s&@39 E9x Ugqegs 4@ U& "H,4 a«ifia "8s54¢« 89x3 <& U& "~ x8s ,qad9xAa:
Ats .+ As+< 9340 U+9x 39 EA#48T«< 0 "eeU+ E 934 &,+s ©° ,qa9xa54&,4& Uax »
"E s8 +3 U&,°c )9 9@ 39 £ ,+9 99384, U4 ,+ Uae5+sl 8 UE <« é«sd s+, xa& *

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Reconstitution chronologique factuelle et non interprétative

Jour J : Monsieur A est hospitalisé dans le service de médecine polyvalente 1 de I'établissement 1

‘a®eUAal 94 Nac aE9x 48s @ "s x a9 1 +s & sa& §, 1s4589« U+9x ,qae<+x/F, xXXxi
U #E3s9a2a@ ° ,q xx34 U8 x+ x®&+91a@ 849 xas 14 52 UAal 98 "E,% +,49<4 -
‘ae U4l 94 —a@ 849 &49«<saed U sal«d@ "ESs 39 £ ,+9 U4 5+ 9¢< 49 ° UE5 1 ,4

Matin, Médecine 1 : Monsieur A, hospitalisé en service de médecine polyvalente 1
de I'établissement 1, chambre X, part en consultation spécialisée dans 'établissement 2.
Au décours de sa consultation spécialisée dans I'établissement 2, monsieur A reste hospitalisé
dans le service de spécialité concerné de cet établissement.

Au cours de la journée, Médecine 1: Xq 9 s5 isd U& #ESs "F%)Na “s@&”"+s8 ,ax s+ <
U& aE9x &8s ec ),,4 U "Ex&4 ,ax IE5"s 5&x Use A, x<esaex U+9x 389 "assa °
US "+¢ 89« 1 +5/Fs& £c X8 UExx &s 9QUEs5#+< xe&e &4x< 5 x © #E&s x «<s+ <&
et validé ».

18h45/19h, Médecine 1 : +9 4589« Ugaegs "& 9 s5 isadx 'F%)a &< £+ Uadx xE 9%¢
a9«sd IESs &« c$§ «c

19h30, Médecine1: aE9x &8s &x< +589a& "+s ,4x *5/&%5,291 84sx ° ,q xx34& U4& x
,Qee«<+/E, xxa549¢« —-@ *IIE52+ 9& U& x+ ,,8c Xq 9 s5 is& U& ,E sxc8 <« "F%)
Chambre Y. Elle apercoit le brancard et pense que c'est monsieur A qui revient de sa consultation
spécialisée dans I'établissement 2.

19h32, Médecine 1 : L'ambulancier s’approche d’IDE2, dit « On vient de la spécialité A »
et demande la chambre du patient. IDE2 répond “chambre X"

19h35, Médecine1: Xq+54A&%,+91 &s 9x«<+,,4 aE9x 48s @ +5/&sd £0 &< ,a ,+ xo
Il retourne voir IDE2 et lui remet une enveloppe.

19H36, Médecine 1 : IDE2 pose I'enveloppe sur son chariot de soins et retourne terminer les soins
en cours (transfusion en cours- perfusion etc.)

19h45, Médecine1: F%)— U&5+9U& © ,q+ U& xE 9+9<8 x ,8 "+¢ 49« U4 ,+ =+
son repas car elle doit préparer son traitement. L'AS répond qu'il a son traitement vers lui,

° U x"Ex <« E9Q U+9x xE9 "8ssd ° 5a&U 1+589«x x38s ,qxU+"<+/F 4 8< g3q , 5%¢
,8 ,E 1T &, U xE 9x &< TE9x<+<& g84 ,8 <s+ <4549« + @« [E9«sH,a& +U5 9 X
19h46, Médecine 1 : ,* ,,8 U& aE9x &ass 9¢4s"&,,4 ,qe, I+s xE9 ~isd& + ", 3x

g38 Uqg =& <3U&c Xge, ,& x 9,8 ° F%)- g8 “e&s & ,+ *séaxls "« E9 U& aE?9
ayal« 8549« Uadx 5EU T+< E9x U+9x ,+ ~rsdxis "« E9 US #ESsc ),,4 49 9UE

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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§s xEs< U8 ,+ 1 +5/&s8 84« 9UEs58 F%)-
g$ 9gax< "xx ° xE9 "isdc F%)- gSax< E994 e
g3q+3» U sdx U4 xE9 "isd@ ,& x, " £8s+ < &<

19h55, Médecine1: ,+ ,,&4 U4 a
§9 x, M x+,4 Ux9x ,& M, £1+s
s& 49« "84sx F%)- "ESs U s
de spécialité A. IDE2 et AS supposent une fuite d’'urine au cours de la consultation de spécialité.
X+ ,,4 U&d aE9x &8s g3 «<& ,& xa&s  Téac

20h, Médecine 1 : AS couche Monsieur B.

20h20, Médecine 1 : IDE2 va dans la chambre X s’assurer que tout va bien. Elle interpelle monsieur
B « tout va bien Monsieur A», monsieur B répond «oui «. IDE2 retourne ensuite en salle de soins
et constate que le courrier remis par les ambulanciers ne concerne pas son patient. Elle pense
© §94 4ssass Ugqa9 a,E~"4 a4« &9 ~+s,4 ° ,qe,c ),,ax TE9T1,389¢« °© 394 &ssass

20h30, Médecine2: X& UET<43s £ xq 9938 i<& g34 aE9x 843s @ +«<a49U% 49 49«sa
© x+ x®@+918d 94 XxXE « "+x 89IEsd +*ss "a@c F, 9<as”a,, & ,q 9 s5 isd "F%)-ag
U& aE9x 43s ¢ &,,8 1T Uel,+sd g34 xE9 "is& a4x< &89 a=UA&l 94 N Uans x N7

fait part de son étonnement sur le fait qu'il ait eu plus de médicaments que d’habitude. Tout en

I'écoutant, le docteur X et IDE3 constatent sur le logiciel de gestion administrative des malades,

938 ,+ | +5/&s& £ 4x< 14,,4 U8 aE9x 45s ec X& UEI«48s £ 9uEs54 ,+ ,,4 U
Ugassass®@ Ua ,88s Uesen,+14589« 49 aseUal 948 N "ESs "a@s I+< E9 &< g3q

20h40, Médecine 1 : Echanges entre le docteur X, IDE2 et IDE3 et déplacement dans la Chambre X.
Le Docteur X réveille monsieur B et lui demande son nom. Celui-ci répond « Monsieur B ». Docteur
£ 1 &8sl & ,& "E 9&c US "+¢ &9¢ &« TE9x<*+<& ,q+/&Exa914 U4 A£s+14,4< Ugq U&a9
XxXE 9x@ , sal &si & ,4x 52U 1+589«x 9 @&sex "+s 5E9x a48s '1843» "se’+s:
A). Il s’agit de Coumadine® 2mg - Pregabaline ® 25mg - Esomeprazole® 20mg - Bisocegé ® 5mg

{s+ +£x<x< 984w ES5 e,"s+AE,x5w Ec—- 5 ks+l ,, 94w N 53 §+,+1 1,E" <
Il prend I'enveloppe avec l'inscription « Docteur X, service de médecine polyvalente» dans laquelle
x& <SE53"4 39 TESss &s US x&s” 14 U& x"el +, <@ e E , £A*e9a& | 8 see §, isé

21h40, Médecine 1 : L'IDE2 appelle le service de spécialité de I'établissement 2.

o

),,8 dx<« + Esx 9QUEs5a&@& g34 aE9x 43s e x38 <& ° x+ TE9xS§,<+x< E9 &x« séx«ee

21h45: |4 %ET<84%s £ +~"4,,8 ,4 U s&l«ad8s U& +sU& &« ,+ ,,48 U&d U&a 5E9x &
Ugq89 UE55+ & , @ +8» xE 9x &4« U8 ,qe 194549« 9Uaex s+x/£,& s +X X

la surveillance rapprochée et le traitement mis en place ainsi que le transfert de monsieur B

dans en Médecine 2 dans un lit propre chambre Z.

Le lendemain, a 1h du matin, Médecine 2 :  Le docteur X quitte le service et IDE3 informe l'interne
de garde des urgences et le médecin anesthésiste de garde qu’ils pourraient étre appelés la nuit,
49 s+ xE9 U3 s xg88 @&5Ess+ ¢34 8« @&@5EUY%9+5 g84 "ESs ,4 "+< 49« , &
médicamenteuse.

(/C?LakiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
\__» =t surles événements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
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Recherche des causes immédiates et des barrieres de sécurité

(EYWIW MQQ?3HM E X | WchcdreRayakt taitl'dbjet d'une analyse approfondie des causes
séparée :
Yaelu+xdc Uqgxrn, T2« E9 Uax si ,ax Ug U&9« <E”’ ,+974
- Défaut d’application des bonnes pratiques d’administration des médicaments
Barrieres de sécurité :
cxeidr@s+<« E9 x e,8s<& U3 52 U&7 9 4« U& ,q 9 s5 isa Ua ,+ aaUAal 94 -
suite au retard de l'arrivée du patient,
Atténuation :
,8s74 ,, #9174 s+""sEl 4 US "+« 49¢ "49U+9« - +3§ s& +sU Uax s xg34
ingérés : risque hémorragique important, risque d’hypotension grave et de bradycardie.
%s+ <4589« 5 x 49 N, +14 +7six +° x U8 522 UA4T 9 x"ael £+, x<& x s&d5", x>
Uix U&9« T+« E9 Ug%94 %" "E<«49x E9 5+#4a38sac

7IGLIVGLI HIW GEYWIW TVSJSRHIW 8@ PI{SVMKMRI HIW HMUO3VI

Catégorie de causes (EYWIW TVSIJSRHIW MHIRX
{+¢< 89¢ <six T & &< U+« 8@ x5 ~ES8s 5+,+U & 1 sE9 g:
dans I'établissement 1,
Patient Pathologie et entourage similaire des 2 patients (pathologie relevant
U& ,+ 5658 x"el +, <®@@ ,,4 9<4s,Ei8«s 14 ~s 91 ~+,4 U
Famille connue du service et habituée au service (n'a pas eu besoin
U& xE,, | <&s ,q+x U&a U& ,gegs "4 "ES8s ,q 9x<*,, < EQ |
o Premier soir en autonomie pour la nouvelle AS du service
Individuels +7six §98 "a&s EUA U4 UESAE,5§s4Q
(personnels ; liés _ i .
aux acteurs) Ensemble des professionnels non formés systématiquement
+3» si ,4x Uq U&9« <E"~ ,+9T4c
Peu de temps de transmissions orales entre les équipes de jour
et de nuit,
Absence d’information de la part de I'établissement 2 pour prévenir
Fonctionnement du non-retour d’'un patient de consultation externe,
de I'équipe aelU 1+589«x "sae +saex ©° ,q+ +9[/& "+s ,qegs "4 U4 #E
de faciliter le travail de I'équipe de nuit,
Travail en équipe : manque de lever de doute autour
Uax g8&x< E994589«x U4 ,+ ,,&4 US "+« 89« 6 £ + x Ua

é’f(;:aliREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
\__» 0= surles évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021



Catégorie de causes

Procédures
opérationnelles
(taches a réaliser)

(EYWIW TVSIJSRHIW MHIRX

Il N’est pas mentionné dans la procédure d’identitovigilance

9x< <8< E994,,4 U4 "@&s &s ,qg U9« < U3 "+<¢ 849« +
TE9xS,<t¢« E9 4»<8s98 ""+s "as I+« E9 US As+l4, ac«
d< “@s I+« E9 Es*,4a®@

kS§< , QUEs5#*« g8a "+#x xSpx+x55a49« as E9E5 g8a "ESs
facilement I'absence du patient en consultation externe.
Information tracée manuellement dans le dossier informatique,

4&<©° +,,4s 1 &sl &s x"ael g34549«c

‘N

. ¢
o

Environnement
de travalil

Prise de poste proche de l'arrivée du patient,
Moins d’interlocuteurs dans les services le soir, pour les ambulanciers,
SE x4589« Ua&x ags "ax Ua #ES3s &4« U& 93 <« ©° N? @ TEC
FEa+STESN U4 "+< 89«x 5E9<&49¢« U&x §s 497a&x ° & 5E54
Présence de patients agités dans le service source de préoccupations
pour I'équipe.

Organisation
et management

+9 4589« <six s&®ld9¢« UqEs +9 x+< E9@ + &4l 9E374,,4
49 N- U&x F%) &< IsE x4549« U&x &g "ax U4 #E&s &«
0 e TE9«s+s E® 5+ 9¢< 49 U+9x 14 x&s” 14 U4 ,+ TE9«sa
° N€ UE9I | +s & U& <s+"+ , 52"Es<+9<8 49 9 U&4 #ESs

pour les équipes de jour et de nuit.

Contexte institutionnel

|

é@lliREL
NS e

Réorganisation des deux services de médecine avec changement
U& Uxe9ES5 9+« E9 Epl &,,8 "a=Ua&l 94 "E,% +,89<& N &
NE,Y% +,49¢<& —a 5+ x x 9%, g34d U& ,qgae«x/A&, xxa54a9«
(Médecine polyvalente et Médecine Spécialité) entrainant une erreur
d’orientation de la part des ambulanciers.

Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
sur les évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021 .
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Proposition/hiérarchisation des actions d’amélioration des résultats

Nc e+, x&s §9 UEI38589« Uals "9« ,+ AE998 TE9US <8 © <49 s 9E«<+5549« [
de médicaments d’'un patient absent,

—Cc ad««sd ° #E&s ,+ "sETaU3%s8d Uq U499« <E"~ ,+914@ 49 TE5",ee«+x9«¢ = 41 ,+ ~
au retour d’'une consultation externe,

eC e+, x8s 3984 9UEs5+< E9 TE57,i<& x8s ,a4x si ,a4x Uqg U&9« <E”~ ,+91& U=+9
c 8+ s8 39 «<s+ '+ , x8s ,q U&9« <E”~ ,+978 +87six Udx 9E5 &4*8» *ss "+9«x@

Q Q

c *49E5°8,4s ,+ IE5589 1+« E9 9<8s98 sd,+« & ° ,+ 9E&"4,,4 Es +9 x+¢ E9 |
...C 3&@s &s g%& ,049x45/&,8 Uax ES< ,x xE 89¢ 5 x © #E8s +3 s8 xsU U4 T4«
Uax xas” Tax U&d 5a@UAal 940 9E«+5589¢« 5 x& ° #E8s U4 ,+ x 9%,&e« g3ao®
€c se+¢< E9 U89 «<+ A& ,8+3 U4 AEsU U+9x ,48 UExx &s "+¢ 89¢ 9UEsS5+« xee

"49 TE9xS,<+« E9Q 49 5+ &s 4@ sa<Ess ° UE5 | ,a4fnac

Mise en ceuvre et suivi du plan d’amélioration

%e 9 « E9 Uq389 S4x"E9x+/E,4 "+ts x|« E9Q

Mise en place d’indicateurs de suivi, suivi par la direction qualité et la direction des soins.

Communication et retour d’expérience sur 'événement a I'équipe
Y9'E UQ89 TESss 4s ©° ,+ (x5 ,,48 U3 "+« 49« "ESs ,§ i+ s& 39 s&<«ESs x
U+9x ,qee<+ /&, xx8589¢« x§ <& ° ,qae 194549@
e+, X+< E9 Ug894 81 8 Uqee 198589« 9Uesex s+/F,4 "8)Fa 9<8s @<+ /A, XX
,a49x /£ , x+< E9 Udx "sEU&xx E9948,x +3» s xg34x , ex ° ,q U&9« <E~ ,+9
de I'analyse en réunion de service, de cadres et en CME,
E5539 1< E9 © Ulx< 9+« E9 U& ,qa9xa54&,48 Uax 9 s5 isax &< + Uax xE
des soins annuelle.

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Fiche repere 9 : Préparer la réunion d’analyse approfondie des causes

Fiche repéere 10 : Animer la réunion d’analyse approfondie des causes

o

. ex@+, XAas +9+ Yx4& +"sSEUEQ9U
Ugs9 ES« + /A&
Fiche repere 12 : Rédiger le compte-rendu de I'analyse approfondie des causes

Fiche repére 14 : Fiche de retour d’expérience

Fiche repére 15 : Organiser le retour d’expérience : guels messages communiquer
pour quels objectifs ?

Fiche repére 16 : 8+ Es x&s .84 s&«<E8s Ugl»"es 89184 x .+ FE <& ° ES¢ ,X "Eé}

QualiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
sante  sur les évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
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Le Comité de Retour d’EXpérience (CREX) est une structure de gestion de la sécurité des soins

transposée de l'aviation civile ?", basée sur 'analyse méthodique, systémique et pluriprofessionnelle

Ugq)Fe, x 9+,2x@ U& ,43sx 1+3x&xD 8« g8 "salE9 x& U&x *1< E9x U& xelss
Implantée initialement en service de radiothérapie 23U @ + % s8i< E9 :e9a&s+,4 Ud ,qkysa U
+ XE§ + <#¢ @®@9a@&@s+, xas [&d«<&d 5@« EU& © ,0a9xa854&,8%2048x xas Tax Ex" <+, i

1. Qu'est qu'un CREX ?

Une instance de décision et de pilotage, Clés du succes
Composé d’un groupe pluriprofessionnel Soutien institutionnel
~ N ~ z T N o o T T o s - o
ex , s U xI A, 9+ sa ,a Ixtx &l &+9«a ac E‘E§eﬁ§ibﬁi§a@onetformaﬁon
En capacité de mettre en oeuvre une méthode des professionnels
d’analyse approfondie des causes des EIAS, % 9 <« E9 Uax 5EU+, «<a
Dans le cadre d’'une démarche de culture juste de fonctionnement du CREX

“¢s+9x"+s89¢«8 4« TE9 UA&9« 4, ,4ac
2. Pourguoi mettre en place un CREX ?

Pour instaurer un niveau décisionnel et de pilotage,
+s ,& "ees 5i«<s& | E x U&éx 9+ ,%xax Uae +xxa ,4 1+Usd U4 ,qegs 4 Ua
{ESs %1, <&4s 89 «<s+'+ , ~,8s "sElaxx E994, &4« ~,8s U xI ~, 9+ s& s&e39 xx=*

Pour analyser les EIAS sous un angle « organisationnel » plutét que « clinique ».

3. Qui participe ?
Qualités du coordonnateur

Un coordonnateur ou responsable du CREX, Ecoute attentive des acteurs
Un pilote volontaire de I'analyse de I'EIAS retenu, Proche du terrain

UEsb5a ° ,+ S5« EUA UQqz9+,%xa £+ " sEUEIUCA Add i §&Ase@nt v
Un représentant et un suppléant par catégorie Reconnu et volontaire I

N"sElUaxx E99a,,a IE9las9&a “"+s ,a "a&es 5i«ga US 8°é§?ae ° + 5

bo

AVaN
VAR

ex UA&x "sEU&xx E998,x 9 <«a&x X&,E9 ,8x x <&+¢ FOx ¢+ =

4. Comment fonctionne le CREX ?
e+, xXt< E9 U4 ,q+9+,%x& +""sEUEQU & U&x I+3x&x "+s ,& » ,E<4d "E,E9«z%
en amont de la réunion du CREX,
Animation de la séance par le coordonnateur du CREX (respect du timing),
FU&9< T+< E9 U39 xalsee«t s U& xee+91a& sS&4x"E9x+&,4 U4 ,+ seUxic E9 |
Présentation et discussion collective de I'analyse réalisée par le pilote,
Construction collective du plan d’action d’amélioration,

Suivi des plans d’action issus des CREX précédents.

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
‘-._,_____df sante  sur les évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021



Enchainement et déroulement des réunions de CREX

8 /
+ Suivi des actions E1
» Choix événement E3
+ Désignation pilote E3
* Présentation de l'analyse E2 Et ainsi de suite ...
* Discussion de l'analyse E2

+ Partage des régles o
de fonctionnement du CREX * Choix événement E2

» Choix événement E1 + Désignation pilote E2

+ Désignation pilote E1 * Presentation de l'analyse E1
» Discussion de l'analyse E1

+ Actions correctives E1 . Actlon correctives E2

* Communication E1 + Communication E2
A
\_/ m ; )

Réalisation de l'analyse

approfondie des causes E3
par le pilote E3

Un unique EIAS traité par réunion du CREX!

Priorités du CREX : Sécurisation des prises en soins et des organisations de travail

s
Ats o+ "+, Uxc E9 TE,,87T¢ "8 &< & x8 ~ U& ,+ 5 x& 49 E&s8 sa ayal
U& ,q+9+,%xa Uq)Fe, see+, xeed +9<ses 45sa589« ° ,+ s

[§9) J—
w0 ~
@ N
m %
@ C\
P\~

-
C.

5. Quels sont les éléments d’organisation du CREX ?

o o

a xa 849 N, +14& Uqs89 si ,8589« 9«aes 43s US )£ Ueae 9 xxx9¢ ,ax 5EU+, <&

+,89Us 4s "sa@Ux 9 UA&x s&89 E9x x
* en fonction des organisations de travail et du nombre de signalements,
T &< x4,E9 894 USsaxed "sael x4 UA N ©° N «E 5+» 585¢
Communication :
T % y&§x E9 Uadx TE57<ax sa9U3sx@ U8 x%9« ixax <s 5axc<s &,,ax@ Us A& 4
] E

| ks +9 x+< E9 U& s&«<E3sx Ugé»"es 849184 ° U yeesd9<«ax &l &,,8x x4&,
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Fiche repéere 17 : Diagnostic de maturité de la (ou des) structure(s) décisionnelle(s

Fiche repére 18 : E » US "&es 5icsé .+ x<s38i«8sd& Ual x E994,,4

Ui
Ficherepére 19: {E 9«x °© + £AEsU&8s U+9x .4 si ,4589« 9«ses &43s U8 ,+ x<s3i«5sd

QualiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
\__~ it surles événements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021 .
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Les Revues de Morbi-Mortalité (RMM) sont des dispositifs antérieurs aux CREX, bien implantés dans les

HA «+8» 0s+90+ x "8 xg88 sd9Usx EA, +<E s&x U+x9x ,4x xa&s Tax Ua 1 ss
UqQE/Excae<s g8& 8« U4 T+9leesE,E & U+9x ,84 1+Usd U4 ,+ Tds< 1+8IEQ9 Uax e
Les RMM sont exigées lors de I'accréditation des professionnels exercant dans des secteurs ayant
§94&4 x"al +, <a@ ES 394 1<~ <a U2k &llespemetiegnéide valider 'obligation
de Développement Professionnel Continu (DPC) B4, Cette méthode, importée des USA 135381 s’est
implantée en France sous I'impulsion de la HAS qui, tenant compte des expériences francaises [39-42 |
@U <4 89 —EE? 39 § U84 5&«< EUE,HE% g3&4&, AV Ea@ TE554& Is <isd U8 Tadsc T+«
des établissements de santé depuis l'itération V2010 B3 @ x§ "+9< + 9x ,8 5EUI,4 9EsU +5&s
La RMM suit les principes méthodologiques de toute démarche de REX (10.25.43]

1. Qu’est qu’'une RMM ?
794 Uab5+sl & Ugeegs "4 UE9« ,84 "@s 5i«sd ax«< 14,5 US xa&s” 14 U4 xE 9 E
Composée d’'un groupe pluridisciplinaire volontaire, représentant les métiers du service concerné
par la RMM,
Mettant en oeuvre une méthode d’analyse approfondie des causes de cas marqués par la survenue
Ugqs9 Uaelix®@ Ugs94 TE5”, T2« E9Q ES Ug89 &®°198549¢« g8 +38s+ <« "§ T+38x:

%+9x ,4 1+Us8 UQq398 Uaeb5+si 8 U& 15,¢3s8 #3x<8 «s*+9x"+s89<«8 &<« IE9 UAGS

2. Pourguoi mettre en place une RMM ?

Pour disposer d’une démarche d’apprentissage \
par I'erreur non culpabilisante au niveau d’'un service Sélection des cas

ou d’'une spécialité, Y%aiix UL A -
Pour décrire, analyser, faire le point de I'état Un unique cas marqué par

de la science, disposer d’un lieu d’analyse des pratiques une complication inattendue
cliniques (dont les EIAS) au niveau d’un service Plusieurs cas marqués par

ou d'une specialite, des complications attendues
Pour mettre en place un plan d'action d’amélioration Presqu’accidents

des pratiques au niveau du service.

3. Qui participe ?

Un responsable médical de la RMM,
Le(s) pilote(s) volontaire(s) de(s) I'analyse(s) de cas ou de pratique choisie,
L'ensemble de I'équipe médico-soignante présente (dont les professionnels en formation),

ex UAx "sEUAxx E9948,x 9 <«a&x xa,E9 ,48s a»”"8s«< xAac

@‘URE\P Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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4. Quel soutien managérial de la RMM ?

Lien nécessaire avec la structure décisionnelle (CREX, Comité de péle, COPIL Qualité, ...)

sous laforme, TEV INIQTPI

et de la structure décisionnelle, notamment pour valider le plan d’action ;

HI HZFVMIGRK HI PTEREP]WI IRXVI VIWTSRWEFPI

Voir 'opportunité de participation de I'encadrement du service (médecin-chef et cadre de service)

dans une posture facilitant I'expression des professionnels et le leadership managérial.

+ Partage des régles
de fonctionnement du RMM
+ Choix cas/pratique clinique
a analyser E1
+ Désignation pilote(s) E1

+ Choix cas/pratique clinique

- Désignation pilote(s) E2

- Présentation de l'analyse E1
* Discussion de l'analyse E1

- Actions correctives E1

- Communication E1

Enchainement et déroulement des réunions de RMM

N

aanalyser E2

B A

« Suivi des actions E1

+ Choix cas/pratique clinique
aanalyser E3

+ Désignation pilote(s) E3

+ Présentation de l'analyse E2

+ Discussion de l'analyse E2

+ Action correctives E2

+ Communication E2

T

Et ainsi de suite ...

S

Realisation de la revue
de la littérature et de l'analyse

approfondie des causes E3
par le(s) pilotels) E3

RMM : une vision clinique des EIAS et des pratiques professionnelles d'un service

Priorité de la RMM : amélioration des pratiques cliniques passant par I'analyse

Ugqs9 ES ~,8x 438sx [+x@ &< "+s ,+ Use 9 <« E9 TE,,a81< "4 Ug39 ~,+9 Uq+

REL

(e

par les structures décisionnelles.

Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Point clé

5. Comment fonctionne la RMM ?

EU+, <eex U4 s&l8& , Udx T+x x sd”est

& U patierE xmisedesnplace d’un registre, utilisation

9+,4589¢« Uax )Fe,@ | E » "sae+,+/A,4 U
I, 9 g8d ©° 97ax« 8as@ i °, x<a 9E9 &»

=S
8
(o]
Iram
©
n
Qo
x
(6]

,&,al« E9 U& T+x ES UQq894& "s+< g84 © +9+ ,%x4as x
\ » Temps préparatoire conséquent a prévoir !

> T %s Uéx UExx &sx Uq 9<aesé« x "s ~ & &s ,*+ g8+, <
Répartir * Répartition parmi des professionnel(s) volontaire(s) pour présenter
au maximum ,& "ES ,8xa [+x s&«d9%8 xa®@ ,48s xa +9+,%x4a xa ac ,
les roles ! x8s ,& x3#8« ° see+, x4s 49 +5E9¢« U& ,+ s&39 EQ -

» Envoi d’'un ordre du jour de la RMM par le responsable ;

Animation de la séance par le responsable

de la RMM (respect du timing) ; Questions-clés pour la discussion

FU&9¢ T+< E9 Uq3%9 x8lse«x s& Ul xae 12714 e six ,+ "sex89«x« E9 US T+x »
responsable de la rédaction du compte-rendu ; « Avez-vous des questions

. . . . de compréhension concernant le cas ? »
Présentation du (ou des) cas et discussion

collective et réajustement sur I' (ou les) analyse(s 2 e’six ,t s 39,)(_5 9«t<« E9 Ua ,qx9z,%
réalisée(s) : « Que jugez-vous évident ? Quels points

’ "EY%A4A "ESx U y@sad55489« i a+x)gsé
Construction collective du plan d’action quelque chose ? »
d’amélioration, a faire valider et & articuler

. « Des mesures d’amélioration sont-elles

IRWYMXI| EZIG PIW HMU3VIRXIW E"X"“S}%}%s%,rgsét\/[yaroupourra/t-on
dans la structure de soins par les structures commencer ? Qu'avez-vous appris

décisionnelles. durant cette RMM ? »

6. Comment s’organise la RMM ?

o

a xa a9 ~,+x14 Uqs9 si ,4589¢« 9<ees 48s U4 ,+ eaa U 9 xx+9¢ ,8x 5EU=+, «

Calendrier des réunions :
T @239 E9x © U+x<8x »A8x ES sae+ic "84x £#8» Ueael,+s+<« E9x Uqg)Fe, U3 xal
 En fonction du nombre de cas, de I'organisation du secteur d’activité, du nombre
U&d x 9+,4589«x 84« Udx EAE#Al< UXx »a;eXx ¢
T{s ,e &s 39 9E5&sd , 5 <& U4 s&39 E9x £ 49 "sae "+FBax .. ° i "4

49« IE9x+iseaedx +3§ x$§ d< ° ,qee
¢ " <o o
Communication :
 Du plan d’action aux structures décisionnelles ;
T ks 9 x+< E9 U& s&<ESsx Ugé»~aes a49ia ° U
X

yesa9«ax el a,,
T % y§x E9 Uadx TE52<ax sa9Usx@ U8 x%9« ixax

o

a
dx <s 5ax«s &,,ax® Us £ A

(/C?LakiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
\__» cte  surles événements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
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La RMM est I'une des structures organisationnelles permettant de mettre en oeuvre toutes
les étapes indispensables des démarches de REX.

Parmi les autres structures possibles, on trouve :

La Revue des Erreurs MEDicamenteuses (REMED) proposée par la Société Francaise
de Pharmacologie Clinique

La Revue des Infections de Site Opératoire (1ISO) , proposée par le Centre d’appui
NESs ,+ {sa@ 49« E9 U&x FOualc E9x exxEl a®&x +3» ,E 9x ~ {Fe,a cE§ &

Les cellules d’'analyse U&x s @98589«x 9Ueex s+/F,4x 4«xE$ U4 &x< E9 U&x

4

Les réunions d’analyse approfondie des causes des EIAS N"SE'Eg8aeax U8 5+9 isax
ponctuelles lorsqu’aucune structure n’existe au sein de I'établissement.

1E GGLI VIT2VI WYMZERXI TIYX EYWWM GSRWXMXYIV YRI X
pour la mise en place des structures organisationnelles :

Fiche

repére 19: {E 9«x ° + £AEsU&s U+9x .4 si ,4589« 9«ees &8s U4

{ESs
peuvent

+,,4s *,8x ,E 9@ Uq+8<sax "E 9«x U& s&”isd "ESs ,+ 5 xa a9 ~,+14 Uéax
étre retrouvés dans les ressources suivantes :

» Haute Autorité de Santé. Revue de mortalité et de morbidité (RMM) - Guide méthodologique [43]

«:3

Udx U& 5 x8 849 J8°s8 U8x &4 84x U8 aEsFA U <& 8« U4 aEs<+, <& U4 ,+

des patients Suisses @

@uiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
\. _» =nte surles événements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
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https://sfpc.eu/wp-content/uploads/2019/11/Manuel_de_la_remed-_jan_2013_-_version_dfinitive_300114-copie.pdf
https://www.cpias-nouvelle-aquitaine.fr/nouvel-outil-danalyse-approfondie-causes-2/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2009-08/guide_rmm_juin_09.pdf
https://www.securitedespatients.ch/revues-de-mortalite-et-de-morbidite/
https://www.securitedespatients.ch/revues-de-mortalite-et-de-morbidite/

Coel 0-:1Ses f le sc, eep,e 2 vi

Leviers pour le succes

EEsU 9+< E9 "+s §9 "sEU&xx E994, UEs5ea& ° ,q+9+ x4 + " sEUEQUlA U
eertsc< ¢« E9 UAx sH,&4x "sax"E9x+ /£ ,80 xee,al« E9 Uax T+x@ ~ E<&d Uqz*9

Information et implication de 'encadrement ;

Démarche inscrite dans les principes de culture juste ;

Q_)o

ES5F& 9+ xE9 U&x xE&sidx U& UE99a&a8x x sel «x Udx "sEU&xx E994,x
dossier du patient, recommandations de bonnes pratiques ;

+4134 , UAx 0% «x see+t, xae °1 353U @ +9+,%Ux& ° U x<«x914 ©° use U «x
Climat d’apprentissage et objectifs clairs ;

Mise en avant et valorisation de bonnes pratiques mises en évidence et des actions
de prévention ou de récupération.

Situations pieges

X Un unique professionnel en charge de la démarche ;

) Analyse de I'ensemble des événements indésirables ;

X) e5/& +918 IE9 1<84,,8 «

X Analyse d’événements d’autres secteurs en I'absence des professionnels concernés ;

Qo
(72}

Qo
U)<'
C
m

X e9+,%x8 + " sSEUE9U & U&x T+8xax sae+, xaed °1 +£3U x+9x ,
les professionnels ;

X e£x&914 U ~,+9 Uqg+ic E9x x§ <& ° ,q+9+,%ix4ac

@a[iREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Fiche repére _'e_ nl t .lfn Ie
Connaitre |t | e

X+ 18,<8s8 #5x<& &x< 898 +""sEl & 491ESs+ 4+9¢ ° sa@"E9Us& U& u+OE9 IE sag
d< 898 <+ /F,8 ° ,+ x3s5°8934 U89 ®'194549¢« 9Uex“§+/F,4 +xxEl & +3» xE

X4 5+9+ §5849¢ 4x< &gs «+/,4 4« ,E¥4+, @ , 948 <« s§ "+x U4 IE9I,$x E9x | "&x
Ugs9 @ @94549« 9Uaex s+/,4c Xdx U yaesd9idx 49«s8 §ssd85s 9 E,E9«+ s &«
Use 9 4xc XqdssdSs $5+ 984 9 E,E9«+ s§ dx< +9+,%xaed U4 5+9 isg +""sEUfIU
Z9 1, 5+4c U TE9 +918 §9<s& ,4x "sEUdxx E994,x &4« ,4 5+9+ 4549« x4 Uz 4,E""§
des informations pertinentes pour la sécurité. » ¥,

{s89+9« s+1 98 U+9x ,a4x <s+ +8» U 1+58x *4+xE9QD ,+ B+3<«4 e3<Es <&e U4 ,+x9«&® s
juste dans les composantes d’une culture de sécurité :

P La culture du reporting ou du signalement de la part du groupe,

P La culture du retour d’expérience (apprendre),

P La culture juste (management équitable),

p Laculture du travail en equipe.

La culture juste s'inscrit donc dans une approche globale de culture de sécurité et fait appel & une posture
institutionnelle et manageériale face a la survenue d’'un évenement indésirable associé aux soins 481,
En pratique, la culture juste doit permettre une transparence sur les modalités d’'actions entreprises lors

de la survenue d’'une erreur humaine et ainsi favoriser la remontée d'information et l'alerte pour optimiser

le retour d’expérience :

P Soutien des professionnels au partage de leurs erreurs,

4 Accompagnement des professionnels,

P Responsabilité individuelle sur le niveau de sécurité attendu et les moyens qui en découlent,
P Réponse individualisée aux pratiques déviantes.

Cette posture institutionnelle et managériale peut se traduire sous la forme d’une charte d'incitation
°© + Ueal,ts+< E9@ U X" "E9 £,4 xE8x U "8sxax +""4,,+< E9x | +s<& 9E9 739 <« "4 U
°© + Uesel,+s+< E9 @ &<ich g8& ESx "E§ 4A <a,ael +s s | 7 six x

E P

o TR
La Prévention Médicale ®7 BO Santé - Protection Kit eKIPAGE
« Charte de signalement sociale - Solidarité n°2017/3 de QualiREL Santé

Uax @ 194589«<x 9Uax s du 15 avril 2017 +s<d Uq 91 << EQ © ¢
associés aux soins » +s<d UA TE9 +914 Ueel,+s+< E9 Uax )'i94549

Indésirables »

CLIQUEZ ICI CLIQUEZ ICI
CLIQUEZ ICI

Autre ressource-clé :

Au-dela de cette charte d'incitation a la déclaration, i ,
La communauté francophone de 'lSQUA

lappropriation de la Culture Juste doit nécessairement
JEMVI PISFNIX HIYR GVSMWIQIRX HI V]K

a organisé un webinaire dédié a la Culture Juste :

o S i https:/isqua.org/networks2/cop2/francophone.
institutionnelle formalisée au travers d’'une politique 501, il
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https://www.prevention-medicale.org/formations-outils-et-methodes/methodes-de-prevention/Cadre-deontologique/charte-signalement-eig
https://www.qualirelsante.com/publications-outils/e-kipage/
https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2017/17-03/ste_20170003_0000_0058.pdf
https://isqua.org/networks2/cop2/francophone.html
https://isqua.org/networks2/cop2/francophone.html
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Déclaration anonyme ou pas ?

F, x45/&,8 U pl ,4 U& sd9Us8 E/AE, +<E s& ,+ Uaex 9+« E9 U3 x&s” 140 U3 9E5@ "¢
%E3<AUE x@ 1dx 9UEs5+< E9Xx x& se& 1,49« "+s«< I8, isd549« §« ,ax "ESs ,q 9 ax« =
(obtention d’'informations complémentaires sur 'EIAS) et le retour d'information au déclarant (suites données

au signalement).

—> Rendez ce critere facultatif, cela facilitera 'adhésion des professionnels a déclarer !

E9T4s9+9¢ ,4x "4sxE994x 57, g3eaedx U+9x ,q)Fe, "+« 49«0 "8sxE994,0 ~ x <a§s:
U4 ,+ Use,+< E9Q ES £ 89 U& UsesE 4s +8§ xalsd« 52U T+,c %ES<AUE x@ Td&x 9UEs5A
pour recueillir le ttmoignage des professionnels et rechercher des informations supplémentaires dans le
dossier patient.

—> Invitez les déclarants a solliciter I'accord de leurs collégues !

Description de I'évenement indésirable

e 9 U4 "ES'E s 9 &x< %8s *#3 5 &a%» ,ga&@ 194549« 9Uex s+A£,40 Uax @&,®54¢
indispensables :
P Ladate et le lieu de survenue de I'EIAS ;
P 794 Uadxis "« E9 Asi’8d &« 0+1<34,,8 U4 ,qee
P Les mesures immédiates prises par I'équipe ;
P Une estimation par le déclarant de la fréquence et de la gravité. Cette estimation doit se base

Q

x8s 394 @l &4,,8 "sE"s& &< 89 g34 ° ,qe«+t/F, xxa589« &< 49 <49+9« IE5

Exemple d’échelles :

P Fréquence :

@ @ @ O @ Nc 2 NUE x a9 £9% UE x "t+s xab+ 94

2. 1 fois par an 5. Tous les jours
3. 1 fois par mois

P :s+” <& x
T :N x a 9848s4 T :« x az#48s4& 2 N UE x 49 +9x

(absence de prejudice : (incident avec impact : ré-hospitalisation, atteinte physique réversible)
retard de prise en charge PEC) R .
| ©: X s <gSa

-

I = x, 9 Ilx< a (conséquences graves : ré-intervention, perte provisoire d’une fonction)
(incident avec préjudice temporaire : .
retard avec désorganisation de la PEC) e X x<¢xx<SE” gSa

‘IE9xaegS54914dx <six sx &dx x 9+, U < "4s5+949<40 U.
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Quelles sources de données utiliser ?

X&x @ 1984589«x © +9+ ,Yx48s "485 49« é«sd xae,al<« E99ax © "+s<s U4 ~,8x 48sx XES§:
(liste non-exhaustive) :

P %a&x | &x U4 x 9+,8589¢« U&x & 1985849«x 9Ue&sex s+/&£,4xQD

P Des événements porteurs de risques (EPR),

P De l'analyse systématique ou ponctuelle de dossiers patients,

P %ax TE5 <aex U& "~ ,+914 ES +3¢sax IE5 <eex < &5+« g8a4x ~ % 198@ UES$,48sxQ@

P Des récits de patients, plaintes et réclamations.

Comment sélectionner les événements indésirables a analyser ?

Tous les risques ne peuvent pas étre traités simultanément, 'ensemble des événements ne pourront donc
Ntx U+ s& ,QEA#8« Ug398 +9+,Y%x48 xWx«e5 g8ac F, +2"+s+ ¢« &xxa89« &, Ud x& »as
N Ex &8sx Is <isdx x

P X+ is <« T <ee ""seUS <« U4 ,+ Us
Nts 9 "4+5 U& s xg84& 4« UE < écsa |

Qo

®g84914 "+s ,+ s+’ <eac 4«8 el &,,4 "4s54¢« U,
| + U&d ° ,+ Ueel x E
P La gravité seule,
P Lafréquence seule.
En outre, le choix doit aussi prendre en compte :
P Les priorités de I'établissement en termes de qualité et de sécurité des soins,

P Xa IE9«a»<& ,ETl+, U8 x3s°84934 U4 ,9e 1945849« 9Uax s+/A&, ac

Comment savoir si un évenement reléve d’un signalement externe ?
%as» «<¥urax Uq)Fe, s&,i"a9« Uq894 E/AE, +< E9 U& x 9+,8589¢« 4»<4s94& x3s ,& "Es
—> Sie- | "e-t€ eil-sa * %000 S%ocr

11W *.& EWWSGM3W 2 YR GMVGY !

Les EIAS dits « GRAVES » (EIGS)“ E > V 1
de vigilance sanitaire U

Parmi les événements indésirables associés [ 4 eUU T«<E~ ,+91

aux soins, sont considérés comme graves P AMP vigilance

+3 xa9x U3 Uaeiséd« U4 9E &45/Fsé _E:'\‘"B?ov.{éﬂgn)::e

dont les conséquences sont : g '

> Xa Uelix@

p La mise en jeu du pronostic vital,

22 A (o 52 a s L infectjqvigilan o

[ X+ x8§s"a98a "se&A&E+A&,a Ugs9 U£1 < HOI¥31< le'99a, L L
permanent. 4 at<es E ,x91a 6 eax&£I<E ,x91a

4 ++U E° ,x914 6 «+U E~sE«al« E9c

{ +s5+xTEU&"49

Qo
(@)

p Pharmacovigilance,
P Hémovigilance,
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https://signalement.social-sante.gouv.fr/psig_ihm_utilisateurs/index.html#/accueil

Fiche repére

Connaitre

79 @ @98589« 9Uex s+/F,8 8x< x5s 498 U+9x E<s8 x8s Idc &<«4 s ,,4 U
les professionnels ou managers concernés pour mieux comprendre ce qui s’est passé et s’interroger

sur la pertinence de réaliser une analyse systémique. Ce document s’est inspiré de ceux élaborés par

,* N +<4UEs58 s E9+,4 Uq+""§ ° ,+ dx< E9 Udx & 194549«x 9Uax s+A94x 6 CcE

Do
Q
U
Do
x

Que s’est-il passé ? (Précisez le lieu de survenue de I'événement)

Comment et par qui I'événement indésirable a-t-il été mis en évidence ?

Ce type d’événement indésirable s’est-il déja produit dans le passé ?

Quel(s) dommage(s) et/ou conséquence(s) cela a-t-il entrainé ?
(Sur le patient, le service, les professionnels...)

6YTIWX GI UYM 3XEMX HMu3VIRX Gl NSYV P2 EY WIMR HY WIVZMGI
indésirable ? “{sal x4A ,4x dyd«x U4 Iadx | +9 4549 «xa

Est-ce que l'annonce de I'événement indésirable a été faite au patient,
ou le cas échéant a son entourage, apres signalement aupres de I'établissement ?

Quelles actions correctives et préventives pourraient étre mises en ceuvre
pour que ce type d’événement indésirable ne se reproduise pas a l'avenir ?

Als

Té eh ez '0t ec tan -

0S es it-te2liceaS <€
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https://www.qualirelsante.com/wp-content/uploads/2021/10/Fiche-repere-4-Les-7-questions-a-se-poser-lors-de-la-survenue-accident-V2021.docx

Fiche repére

Connaitre

Lannonce d’'un dommage s'inscrit dans une démarche de gestion des risques, qui comprend le signalement

Udx @@ @94589«x 9Uax s+/&,axD ,q+9+,%x& £+ "sEUE9U & U&x 1+3xa&x@ ,+ 5 x
des défaillances ont été révélées et le suivi de ces actions correctives et d'amélioration.

Pour réussir cela :

Qo
Qo
(o]

P F, A4xc 9U x"&49x+/&,8 Uqg 9x«+8s8s 594 15,¢<5s8 #3x<4 U8 ,+ xaelss <@ Udx xE 9
pédagogigue et non punitive de l'erreur, ainsi que sur une communication entre professionnels fondée
x8s ,+ TEQ 914 &« ,+ «<s+x9x"+sd9lac
P Xq+99EQT& Uq39 UE55+ & +xxEl & +3» XE 9x IE9X Xx<& +# +9¢ <E8¢ © @<+ /E, s §9
XE 94#9¢ 8¢ "+¢ 89¢ " X*9¢ 95+ 9¢849 s ES s&x«x38sds 8§94 "@es «<+x/F,8 sd,+t¢« EC
également plus largement et durablement, dans une démarche d’amélioration des pratiques
professionnelles, contribuant ainsi au développement d’une culture juste de la sécurité des soins.

%+9x ,+ , 928 US § U& e99E9T4s 94 5+5'+ x4 9E§'4,,4 ~"S/&E, = 49 -EEiQ ,+
+ "sEUS <@ 9 —ENN®@ 39 3 U& x3s ,q+99E974 Uq39 UE55+ & +xxEl & +3» XE 9xc
Ce dernier traite de l'information des patients lorsgu’un événement indésirable survient au cours

de la prise en charge.

Les « quatre pages » sont disponibles sur le site internet de 'HAS [53]

LES TROIS TEMPS DE L'’ANNONCE

® Lannance d'un dommage sinscril dane Lne uénmrma de gestion des risques, qui comprend
Ia causes, & mise en
cuyre diaclions corestives larsgue des detalllances et 46 revelbes o e suivi de tes actiens
correctives. Pour réussir cela, Il est ndispensable d'instaurer une culture de sécurié, eba-méma
batie natamment $u¢ une vislon pedagogique el nan punithee de 'efreur”, une cammunication
entre professionnels fondée sur ka confiance el |2 iransparence, efc.

AMELIORATION DES PRATIQUES ET SECURITE DES PATIENTS

B Inslure fannones &'un domemags ot autes compalences likes dans san parcaurs de fermation

» En éablizsement de santéd, metlre an suvie une poltique d'annonce d'un dommage
Evénament

Prégarer i randez-vous 4'ennonce : quals sonl les |

Taits dont on eet sdr 7 Qui assislera au ROV 7 Quand |

& o0 5o liendra le ROV ? Quals sont les besoing |

prévisibles du patient ¥

Reconnallre ke dommags

Expliquar s 1aits connus 4 Foriging du dommaps |

Exprimar dos ragrets

Annonce d'un dommage
associé aux soins

[ En cas 0 emmaur avrde, présantsr 095 scuses

Décider du plan 68 503 &N Concertation avac
I patisnt

Propoear des offfes de soutien

Propozar au palient un réfdrant at avenlualisment
das AV da subi

Tracer Iannonce dans & dossier médical

Analyser les causes

Débriefer en équipe ou participer 4 des démarchas
cofieciivas o analyss des pratikquas

“Trfeemer an sealing e palient sur (e fails & mesure
quils daviennenl étabis ot le cas échéant, décrira
185 ACHANS COMTacCtyGS MISes 60 VT

Appertar un soutien aux professionnals

®
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[Exprimar d dea ragrets
en cas d erreur avdrde

"Melie en ceuvre (65 offies de sains el de souben |
)

E
-
:
g
E
E
3

- Organiser avec l& palient ks soins d aval

Tracer las ROV da suni dans s dossiar madical

B Siructuree Ie retour d'information aux professarmels

i limpunité n'est pas de mise, a culture non puniths de Farmeur parmed aux professicnnels d'sméiorer lsur
Fretiques on los srslysant de maniben apgeafonds, 3ans pour sAsnt redoubie oy sein da lpur dlabiassment une
ek racharchi da responsabiiti gua seul un juga st habiitd & dlanninar

Pour en savor plus, le guikde est disponible sur www.has-sante.fr
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https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-05/annonce_dommage_associe_aux_soins_4_pages.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-05/annonce_dommage_associe_aux_soins_4_pages.pdf

En région Pays de la Loire, QualiREL Santé vous propose un e-learning dédié a la mise en ceuvre
de 'annonce d'un dommage associé aux soins et collabore avec les centres de simulation en santé
HI PE VEKMSR 5E]W HI PE 1SMVI EGR HI TVSTSWIV YR TVSKVEQQI HI W

'Agence Régionale de Santé des Pays de la Loire.
)

Annonce d’'un dommage
associé aux soins

K m3-a-Co’ Z:

Espace Ressource Simulation
en Santé en Pays de la Loire

QualiREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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https://www.youtube.com/watch?v=pVKtyzU-thw&ab_channel=QualiRELSant%C3%A9
https://www.simulationpdl.com/programmes-labellises/programmeslabellises/
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, ,aX XE 9+9¢x xXE9< IE5"®<49«x@ +/E,ax 4« <, x+/AE,4xDT ,x 9949 séx<éd< At
N"dsiUdlc AE,4x &< SAx"AI<«+/E,4xD 8< 89 9 "$,9a@s+/A,4x 4« "sal d§5»c XEsxgsq),x x
dans une erreur médicale ou un événement indésirable associé aux soins, ils sont aussi, souvent,

49 XESys+9/40 IE9iUsE9«aex ° §9 "as «<+/A&,4 +I1 U449« US <s+'+, g¢g$ UE < 19(35
comme tel. » B4,

XEsx U8 ,+ x3s"4984 UQ39 °194589« 9Ueex s+/&,8 +xxEl & *+38» xE 9x@ , TE9" &¢
Ntsc 18, 1s&d ° ,q 52+1« U4 ,qae 198549« x8s ,ax *"sEuaxx E994&,x U& x+9<«a 5P ga.
la Haute Autorité de Santé précise que dans  48% des déclarations portant sur les Evenements Indésirables

Graves associés aux soins, I'événement a eu des conséguences pour les professionnels : stress post
®194549«@ 1 El ®®5E« E994,@ "sEiuaxx E994, 49 U pis,<eec e 9E<&s g8a T4« 57 +1«
professionnels dans les situations ou le patient est décédé. Par ailleurs, des impacts sur le fonctionnement

de I'équipe de soins y sont aussi repérés.

Les mécanismes réactionnels peuvent étre pluriels et nécessitent systématiquement de s’interroger

x8s ,qx1TE572+ 98589« x+U+" ¢ +357six US ES U&x "sElU&xx E9948,xc &<<& Uae5+sl &
U+9x ,+ &§,¢5s8 I18x<8 Ueels <8 49 1 & s&"isd &« x& 54« 849 J5's8d U+9x ,+ 5654 <A°
U& ,q)Fe, £37six U8 "+« 49« 4« U3 s&<«E38s Uga»~aes a914c

La Haute Autorité de Santé précise que dans 57 % des déclarations d’EIGS, des mesures ont été prises
par 'organisation pour soutenir les professionnels (581,

La démarche d’accompagnement des professionnels doit étre structurée au sein de chaque établissement
en lien notamment avec les services de médecine du travail. Trois principes sont a considérer (56l

P Promouvoir des attitudes adaptées de la part des collégues de proximité,

4 2IXXVI GR 2 PISQIVXE WYV Pl WYNIX HIW 3Z2RIQIRXW MRH3WMVEFPIW E
une culture juste de l'erreur 57,

4 TETTY]IV WYV HIW WIWX2QIW HTEMHIW IN\XIVRIW TSYV PIW GSPP2KYIW
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Une démarche préventive a questionner Une démarche réactive et de suivi a structurer

» Quel dispositif est en place au sein P Quelle est la procédure institutionnelle
de l'organisation sur la gestion des risques en matiére d'accompagnement
AxYl E XET £8» £37six U&x ~sE [ axdespiofedsinnnels suite & un événement
de santé ? indésirables associés aux soins ?

Les dispositifs mis en ceuvre s’appuient le plus

Comment sont integres ces risques souvent sur un modéle en trois niveaux 1580 :

psycho-sociaux dans la gestion des risques

professionnels ? Niveau 1 : ce niveau d’accompagnement concerne
la période suivant immédiatement le fait. Il repose
» Comment la culture juste de l'erreur est-elle x§s ,ax IE,,] $4x &< "8sxE994ax U& "sE»
+t/EEsUax& £57six Udx 5+x9+ &s X factbhtiiaderbalisation du ou des professionnels
et paramédicaux ? impliqués, témoignant de I'empathie et en créant

un climat d’expression des détresses. Il s’agit
de faire parler et d’écouter, avec une attitude
IEQuUs+<4s94&,,4c F, 57Es<8 Ug+tss “&s ¢
'accident comme un accident qui peut arriver
°] +i§9¢c F, 57Es<& U& sE5"s8 ,q xXE, A&t

» Quel accompagnement des managers
médico-soignants pour soutenir
et accompagner leurs équipes ?

» Quelles sont les possibilités de recours Niveau 2 : ce niveau repose sur des professionnels
© Uax xe+9lax Ugael 9 ax a9 ({eAtrdinésspour aider. Il suppose d’avoir organisé
Quelles sont les possibilités de recours ,q Ud9« T+« E9 &« ,& sd@lESsx ° 1ax "sEi

°© $39 "+ s sa@laesd9« "saet,t A, ddarBdorgbaiSatioraleisanté. Il peut s'agir

des médecins du service de santé au travail

» Quelle appropriation de la culture juste ou d'autres professionnels volontaires. Il est
au niveau des équipes de soins ? °© 53<¢s8 849 J5'sa g3+9U ,4 9

’

a+3 N 94

Niveau3: T& 9 "4+3 +xx8sé& ,q=llix © U&x
psychologues x"x%l *<s&x "SEU&xx E994,x
guand la réaction ne peut pas étre contenue

par les actions précédentes. Il peut s’agir

de dispositifs d’aide externe.

En région Pays de la Loire, 'Agence Régionale de Santé soutient 'association nationale de soins
aux professionnels de santé. www.asso-sps.fr

Autre ressource-clé :

SOIGNANTS R L'Institut Universitaire du Cancer de Toulouse
' propose des reperes pour structurer une démarche

d’accompagnement ainsi que des liens vers
PIW HMU3VIRXW HMWTSWMXMJW H3
www.soutien-seconde-victime.fr

Partage dexpérience

((;a[iREL Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
«__» e surles évenements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021 .
45


https://www.asso-sps.fr/
https://www.soutien-seconde-victime.fr/

Fiche repére en

Connaitre

...r1 n’Tae re

RESSOURCES EXISTANTES ... POUR ACCOMPAGNER LA CULTURE SECURITE :

... EN EQUIPE, EN
ETABLISSEMENT

... ET EN REGION

- PORTAIL DE SIGNALEMENT

TR INGERNE STRUCTURES REGIONALES D'APPUI (SRA)

- CREX, RMM

- REX - ATELIERS THEMATIQUES € FORMATIONS SUR SIGNALEMENT ET L'ANALYSE DES EIAS,

- ACCOMPAGNEMENT DES SUR L'ANNONCE DE DOMMAGE ASSOCIE AUX SOINS, SUR L'EXPERIENCE PATIENT
PROFESSIONNELS - SEMINAIRES SUR LA SECURITE DES SOINS

- VIGILANTS - OUTILS ET SOLUTIONS POUR LA SECURITE DES SOINS

- APPUI PERSONNALISE A L'ANALYSE DES EIGS...

LA COORDINATION DES ACTEURS DANS LA GESTION DES EIGS

T

PROFESSIONNELS DE SANTE
ET EQUIPES ARS
ETABLISSEMENT'S DE SANTE AGENCE REGIONALE
STRUCTURES MEDICO-SOCIALES ‘ DE SANTE
SRA
STRUCTURE REGIONALE D'APPUI
L ECHELON LOCAL ECHELON REGIONAL ) ( ECHELON NATIONAL
Y ) il |
-> ACTIONS DE COURT A MOYEN TERME -> ACTIONS DE LONG TERME
-» ACTIONS LOCALES ET REGIONALES -> ACTIONS NATIONALES

}S+, )X 292D ka)WF% {%W XD {Fe, {%XJ e+, {%WXD 8e, {WXD ats & WS 'E x 9¢ % B x<E s
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CRPV Nantes (44/85)

et Angers (49/53/72)
Centre Régional Pharmacovigilance

m Matériovigilance
Réactovigilance
Pays de |a Loire
Matériovigilance
Réactovigilance Régionales

Coordonnateur Régional
Matério-Réacto

CEIP Nantes

Centre d’évaluation

et d’information sur la
pharmacodépendance
- addictovigilance

CRH Nantes
Coordonnateur Régional

CAP-TV Grand Ouest Angers
Centre Antipoison-Toxicovigilance

Centre d’appui pour la
CP]CIS Prévention des Infections
HH eI Koire Associées aux Soins

Structure Régionale d’Appui a la qualité
des soins et la sécurité des patiens

Qualité-Risques-Evaluation :
( QualiREL Etablissements Ligeériens
sante

OMEDIT
Observatoire du Médicament
Et Dispositifs Médicaux

omed:t

AS

Pays d a Lmre

OMS
Programme pour

), Organisation
WY mondiale de la Santé

la sécurité des patients

SECURITE

DES SOINS

(liste non-exhaustive)

Haute Autorité en Santé
Evaluer, Recommander,
Mesurer et Améliorer

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Agence Nationale

d’Appui a la Performance
des établissements de santé
et médico-sociaux

nnp

anpul santé & medico-social

Réseau Sécurité
Naissance

Veille épidémiologique
et surveillance de la santé
des populations

0 ® Santé
-0 ® publique
o ° France

Association de défense

des patients et des usagers
de la santé (dont les victimes
d’accidents médicaux).

association “& 0)«_”’_’

Fédération des Organismes Régionaux et Territoriaux
pour 'Amélioration des Pratiques et organisation

en santé : représentation des structures régionales
d’appui (SRA) aupres des institutions nationales
(partenariat formalisé avec la HAS)

@ FORAP
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Connaitre

¢

Ueaelisé« UsH-QuallREL SanE & étdridmmée Structure
e E9+,4 Uge~r”3§ “,eea © ,+ }3+, <@ U&x XE 9x 8« ,+ ,eeli8s <@ Uax {+< 89«x
+

)9 —~EN€Q [E9UES5&549«¢ =

U& ,+9<ee “ee,a Uax {x¥%x U4 , E sdc e 9 U4 s&5”, s xax 5 xx E9x Uqg+""s§
établissements, services et professionnels concernant I'analyse approfondie des causes

Udx @@ @94589«x 9Uex s+A,4x s+ a8x £xxEIl s&ex +8» xE 9x )F:,a Ueel,tseaex
U& x 9+,8589«@ }8+, )X ,+9«a xqax< UE<e UQg39& a xx E9 )F:, c

*)X ,£9<e "ESs

d<<& a xx E9 )F:, xqx~*% & x38s ,4x 5 xx E9x xEl,ax U& }§
+ ax XxXE 9x &« U3

#85x<& U& ,+ xeeld8s <@ U&dx XE 9x "+s<+ @& U+9x ,4 UES
les événements indésirables associés aux soins, notamment au travers de :

© 1+
o -
C\

—? ‘o ¥ X+ 5 x& 849 J8 s& Uq+i« E9x U& x4
\ i' a«<xE§ Uq+td, asx < @5+« gdax ° ,+
(\ PO 2° LS = +5 X 9+,8589¢ &< ©° ,q+9+,Yx& £ N
N ’_: Toutprofessign%eletgr_ucture e UaAx T+8xaax UAax )|: ")
i en santé de la région L [

. \ ﬁ » Pays de la Loire |
\ . & Xqz~rs 5@« EUE,E g3& +3» a9}

e L M NESs ,+ 5 x8 49 J§ s& Ua xE,5< E9

PO 200 Fl e » la sécurité des soins dans les pratiques,

& X+ T#7 <+, x+< EQ &« ,& Mtsct &

- des enseignements issus des analyses

Uax )F:, "Escaex ° ,+ [E99+ xx+974
\ - , Santé,
¥ Xq+""Es< Ugae,®549«x Ug+ U4 ° ..
(Fa ta - L___( i dans la politique de sécurité des soins
AcC f pe-em et oeen”*h o fg ju daes de Ia. I’églon PayS de Ia. LOIre

> Xq+""8 s89«<sd U+x9x ,4 1xUs&d U394 5 xx E9 sa@ E9+,8 9U&a@"&a9U=+9«!
Régionale de Santé des Pays de Loire,

P Lappui est formalisé par la signature d’une charte qui en pose les principes fondamentaux
et les engagements réciproques,

P Les intervenants de QualiREL Santé sont des facilitateurs et ne se substituent pas aux compétences
d¢ ° |+ SAX"E9x+/A , <@ U&8x *1<d8sx 9<4s94x?

P Xqx~"r8 U4 }8+, o)X ,+9¢a@ xq+ccxl & ° xq+xU+x"rc8s +8» Es 9 x+¢ E9x x *A/:
déplacement sur site, échanges mails, etc.

Pi d o-ted est 5
Suc dap eg a :Qa ™ILza-t

8IPc 2EMPc ETTYMIMKW%U

Su *fn i d 'ARZ M Xwww.qualirelsante.com

~—
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Fiche repére A ar |f- dan e o fo de ¢ se

Comprendre

48 UEI$§589¢ 8x< 9x” sae U8 145» @, +FAEsaex "+s ,+ ", +<8 UEs584 sa& E9+,4 L
Udx & 19845489«x 9Uax s+/A,4x 6 cES'4,,8%gs <+ 98 {+e:)a

Pour ne rien oublier!

«4134 ,, s ,4x &®,2589«x "4s58««+x9« Uq U&9« &s ,qee 94589« 9Uax s+/E, &
,+ | SE9QE,E & U&x U+ «<x ° (1t s& "+, U&s "+s ,Ax "sEUA&xx E9948,x TE9T4&S9ex

S’assurer du signalement de I'événement indésirable dans le dispositif de I'établissement

§4 U8 ,+ , <«a@s+<«3sd& x UEI8589«+ sa&

"UExx|&s /

(7253
>
I+
~
Qo
©
A

*4 sES"4s ,4x UEI38549«x sd,+«< Ux ©° ,+ "s x84 49 1 +s &4 U

Désigner des pilotes d’analyse

Rencontrer et inviter les professionnels

Informer tout autre professionnel selon la procédure de gestion des événements indésirables
de I'établissement

Chercher une date en tenant compte de la disponibilité des participants

Réserver une salle de réunion adaptée

Informer les participants de la date et du lieu de la réunion

Té eh ez '0t e-c +an -

0S es it-te2liceaS <6
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Fiche repére Ia _|fn ’an e p fO de o Se

Comprendre

4§ UEI$589¢« 4x< 9x” sae U8 I45» a&,+/FEsaex "+s ,
X & 194589«x 9Uax s c

I+
™
e
x
(o))

Pour ne rien oublier!

Se présenter et organiser le tour de table de présentation des participants

{sa@x&9<as ,ax EAE#alc ux U& ,q+9+,%x8 &4« xx 9%, <&

{seex89<8s ,8x U yasd9«x <&5~x U4 ,+ sa&39 E9

Préciser la durée de la séance

e+AN3 &s ,4x si ,ax UA TE9 U&9« +, <&@ &« UA "+s<+ &4 Us <45~x U4 "xsE,

%a5+9U&s © 89 *+s< | "+9¢ U4 "sa@x&9<ds ,& "+< 89« &« ,qga@ @®@98549« 9Uax

y»" Es8s <ES<8x ,4x U 589x E9x U& T+8x&x "sEUE9UA&x "+« 49«@ "SEuUaxx E
environnement, organisation, institution) pour CHAQUE cause immédiate

Hiérarchiser les causes profondes en fonction de leur importance dans la survenue
de I'événement indésirable

Apprécier le niveau d’évitabilité de 'événement indésirable

Proposer des actions au regard des causes profondes retrouvées

Té eh ez '0t e-c +an -
0S es it-te2liceaS <€
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Fiche repére  (EA Ré er 'an e p fO de e Se .
Comprendre Ie o/ ,eS *NO N es ’Unf | ®b

9RI TVIQM2VI 3XETI HIMHIRXMOGEXMSR HI Pf3Z2RIQIRX MRH3WMVEFPI 2
concerné est fondamentale.

}84, g8& XE < ,qES$< , 8¢, x@ "+s ,+ x5 <&@ 14 U&s9 &s UE <« 9ealdxx+t s&5489«
d’expérience et ainsirépondre _° U&x [+s+icaes x< g88x U8 5(PoltdacdéslSPsriipes

fondamentaux du Retour d’EXpérience (REX)). Par ailleurs la combinaison de plusieurs outils peut

N4s58««sd U4 s@"E9Usé& ©° ,ga9xa54&,84 U4 Tax T+s+licaes x< g8axc F, x5« xES
équipes de soins créent et s’approprient leur propre outil d’analyse approfondie des causes :

I'enjeu est bien le sens donné a une approche systémique et intégrée de I'analyse des événements

indésirables associés aux soins et non la standardisation d’un ou plusieurs outils institutionnels.

« Et vous, vous en étes ou ? »

Les criteres de qualité des outils d’analyse systémique recommandés par la Haute Autorité de Santé [20]

Réalisation d’une chronologie des faits [] oui [ Jnon

Repérage des écarts de soins .
. o i e L . . [ ]oui [ Jnon
a< Ua9« I+« E9 Uax ItSxax| 558U tc<cax

Analyse approfondie des causes
de chaque cause immédiate repérée [ ] oui [ Inon
°© gqe«xt"d "selaeU4aga

Investigation des facteurs liés

: [] oui [ non
aux patients, usagers
Investigation des facteurs liés .
gator [ oui [ non
aux professionnels
Investigation des facteurs liés .
. gatic . A [ ] oui [ 1non
+S» <l ax © xIIE5”, s
FO ax< < E9 U&x ix1<48sx | &x ©° ,qeeg$ "4& ] oui [ non
Investigation des facteurs liés .
g o [ Joui [ Jnon
aux organisations
Investigation des facteurs liés )
o g . T [ ] oui [ Inon
,ga9” sE99a5a9«
Investigation des facteurs liés .
9 [ ] oui [ Jnon

au contexte institutionnel
FU&9¢ T+< E9 UAx A+ss isak g8 E9«
fonctionné (valorisation des acteurs, [ ] oui [ 1non
procédures et organisation en place)

Pour chaque facteur contributif repéré

U+9x ,q+9+,%xa@ U&9« T+<¢ E9 UQq39 ~,+9
d’actions hiérarchisé avec pilote
et calendrier

[ Joui [ Jnon
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Comprendre

48 UEI$§589¢ 8x< 9x” sae U8 145» @, +FAEsaex "+s ,+ ", +<8 UEs584 sa& E9+,4 L
Udx & 19845489«x 9Uax s+/A,4x 6 cES'4,,8%gs <+ 98 {+e:)a
Objectifs de cette étape :

[ 4 «8¢s+9xis s& UA 5+9 is& 1,+ s& &< "sal x& ,4x "s 91 "+8» <&5~x U& ,q=

en faisant ressortir les résultats,
P :+sU&s ,+ 5&5E s Ud T4 g8 xgaxc< "txxaec

Destinataires :

[ 4 Xa&x "sEuUaxx E994,x x%+9¢ "tsc | "ae ° ,q+9+,%xac

Les temps clés :

P La rédaction du compte-rendu,
P Lavalidation du compte-rendu par le groupe d’analyse,
P Larchivage des documents.

Prérequis :

Le compte-rendu doit respecter I'anonymat des personnes (patient, professionnels)
et des lieux (établissement, service

Attention ! Les comptes rendus d’analyse des EIGS sont de plus en plus demandés
par la justice dans le cadre de plaintes de patients.

1§s U g34589«@ ,8x UET8589«x s&,+< iix © 94 *aa XE9¢« "sEUS «x ~"+s U
public ou de droit privé, chargées d’'une mission de service public et sont donc des documents
administratifs. Les documents administratifs sont des documents communicables selon la loi

9 93a€i € » US N€ #3§ ,,4< N?€j +s«c — x

X8x +3<Es <aex 589« E99a&4x ° ,q+s< [,8 Nds xE9« <4984x U4 IE55359
administratifs qu’elles détiennent aux personnes qui en font la demande [...] »

Le CR peut donc étre demandé et communiqué !

Il est donc recommandé dans ce cadre que les comptes rendus ne soient pas relatifs a un patient
en particulier , gu'ils précisent a minima les conclusions de I'équipe, les actions d’amélioration

Ua& ,+ g8+, <ee 4« U8 ,+ xeelds <@ Udx xE 9x 5 xax &9 J3 sd &« ,

de maniére anonyme @ x+9x *3139& 9QUEs5+< E9 "8s54««+x9« Uqg U&a9c«

ou indirectement le patient et les acteurs concernés.

F, 9+ + 9x "+x "El+< E9 © i+ s8 "*s« &sth¥cHWE avecdes dutres &l@cundents
gualité du secteur d’activité 20611
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Le rédacteur va retranscrire les résultats de la réunion d’analyse en rédigeant

P Informations sur 'analyse :
- Date, durée
- Animateur, rédacteur
- Méthode utilisée
{+s< T "+9¢x x s&@9 E¥%as ° ,+ , x<&a Ugae5+s 4§
la représentativité des professionnels
- Documents consultés pour préparer I'analyse et lors de la réunion

P Présentation succincte de I'événement indésirable et de ses conséquences
(qui, quoi, quand, comment)

Exemple :

Une patiente de 50 ans, hospitalisée en service de SSR dans les suites d’'une
résection de l'intestin gréle, a recu le 11 septembre, une poche d’alimentation

entérale au lieu d’une poche d’alimentation parentérale, de plus celle-ci a été
Es+9] 88 x5s ,+ 'E 84§ "4 945x48 149<s+,48¢c e”six $9 a&” xXE
de son état général qui a nécessité son transfert en urgence en réanimation,

,ge E,S< E9 + &<z i+ Es+/A,a 4« ,+ "+« 49<4 + sa + 9e&
X+ "+¢ 89¢8 < x+ (i+5 ,,8 E9¢ a@<a 9UEs5a&4x Us "sEA,

,ax U yaesad9«ax s3/&s g8ax US UET8549« U4 TE57<84 sa9us x

Description chronologique des faits, dans leur ordre d’apparition et de fagon
détaillée. Plusieurs modes de représentation peuvent étre utilisés :

P Sous forme de tableau
P Sous forme de graphique

Xa 1 £/ <sé SE9E,E & U&x U <x s
Use"Exeaed 49 +994»4Q0 49 9 UA& TE57<4

{seex89«+<« E9 Uax T+8x8x 55@&U x<&x U89« a&ax x , xQ1
le (ou les) écart(s) de soins repéré(s) comme nécessaire(s) et indispensable(s)
°© '+ x83s"49384& U& ,qa@ 194549« 9Ueex s+A&,4c

Enseignements tirés de I'analyse approfondie des causes des événements

9Uax s+/&,4x x Uaxis "« E9 U& T +g%4 1+3x& "sEUEQUA
U+9x ,8x € U 549x E9x US 5EUI,84 U& I+58x *84+xE9 "+«
®gs "ad <Yl 4xP 49 SE994549«@ Es +9 x+< E9@ 9x«¢ <5«

U4c
89 «(
E 9:

Hiérarchisation des actions correctives et préventives proposées au regard
Uad 1 +g88 1T+58x8 "sEUE9UA& U&9« @éac

P Point de vue des participants sur I'évitabilité de I'événement indésirable
P Commentaires des participants sur la réunion d’analyse

X8 TE57"<& sd89U3 "+ é<s8 xE85 x © ,+ s&,a1«5s8 U&x "+s«
d’analyse. Les conclusions de I'analyse doivent étre conservées par
I'établissement en dehors du dossier patient U+9x 89 , 48 Uqgxsl "+ &

au préalable.
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Fiche repere  (IY Gu ..Or éd °* ON I

dac -s ue allan e

Les actions correctives et d’amélioration du plan d'actions. Il faut donc se poser la question
x89¢< ° U 5 98&s ,+ "sEE+/£ , <& UALSsT&DIA <« E9x Uqgapl+l <@ 49 <dsb5ax (
U& ,qee 294589« 9Uesex s+/A,4 4«<xES U & Hxs88 &9 J§ s& Ud ,q+l<« E9 &< Uq 57+

en place des barrieres de prévention, de sur la prévention de I'événement indésirable.

récupération, ou d’atténuation Uax ayac«xc X+ 5+¢s & 57+i¢ &yEs< 4x< 89 /EE9 ES.
Ellessont HE3ORMIW IR VIKEVH HIW GE Yd&hifarchisation des actions d’amélioration.

profondes mises en évidence lors de 'analyse, ersix £ 'E s, x<ee ,0a9x&a5/&,4 Uax £1< E
et peuvent dépasser le seul périmeétre de I'équipe par le groupe d’analyse, I'outil propose :

desoin + 9 U& TE9«s A£34&s ° ,qad9xa5 A&, abuax%"gﬁf‘%fmas 89 ®gé "4 UA ,qayEs
de sécurité du patient. 49 J& s8 4« UA ,q 57+i« U4 ,+ xE,

; proposée ;
e818984 AE+ss isd U4 xaelds <@ 98 "48< ° §,,4 x4as§,4a .
[E9<&9 s ,& s xg3a&c F, 4x< 9aeidxxz sa'Uoé’Os-aé $7EgEs 594 9'?‘3 x$s NE © ,qé\
° U &combinaisons de barrieres © 58«<<sa dc©.q5rxlcUa T £g3a XE..’S( E9
89 ~,+14 E3 © +52, Esds x &,,4x &» x<49¢ Uk ¥&FpS< E9 .+ 5E 9x 57#lcx9¢a 4

8¢ ° x4 »a&s U&x "s Es <aex Uz9x ,+ 5 xa'ég@oiggimpgrtant; 10 étant la solution )
,x A,8Xx 57%1¢x9<¢a &« ,qadyEs«< ,a "

*\IQTPI HI *\IQTPI HI QEXVMGI MQTEGX 1uS

et prioriser les actions d’amélioration
SN IMPACT

(/. Efficacité sur la
diminution des EIAS

Action 3

1

|

|

[ Les points situés en haut

. Sécurité des soins |  Actionz °© +3] 4 U4 ,+ 5+«s T4&

[

[

[

A&~ Relationnel

représentent les propositions
\&? au sein de l'équipe

les plus rapides

I
I
! SR, Humain Les points situés en bas
: °o USE <& U& ,+ 5+<¢s i3
| @% Financier , .
| représentent les propositions
| Institutionnel 0 ;7 é s
- >

; 5 o

{ESs g8& ,+ 5 x& 49 J3 s8 U&x xl« E9x "3 xx& é«sd apli+1& 4« x§ ~ 40
dans le plan d’action pour chaque action d’amélioration :

P Un responsable, P Deséchéances précises, P Des indicateurs de suivi.

Ale

Té cheer ut c esf-desul sed Aa R!AAan
Ma c I'...c 3Efft(Ex )-Pa-dac -dam o to (Ex
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Fiche repere (@I F| ” d e°fr ’eX en

Partager

a U

J& ,q+9+,%x8 + " SEUEQU

d«<8 | & U& s&<E&s Uga»"ees 49140 x¥%9c«
E9« a@<ae <« saex &< xl« E9x Ug+5e&, Es+< E9 5 xa8x 49 J§ sda@ 43« é<sa §
O9x<+9Tax

gs
U& TE5539 T+< E9 +37six Uax segs "4x U& xE 9x TE9T&as9a.ax®d Uax

ou des tutelles.
d<«c& T & "a48« é<sa "ts«<+x @& U+x9x ,4 1+Usd U sd«<ESs Uga»"as a49ia see E
YF:, x8s ,& x <& 9¢&s98« U }8+, ¢)X ,+9<4Q s&8/Fs g84 ,E358««s8 39 s&<«ES
A +8 sas5”, xx+ ac

SESx Y4 «<SE3 4s8A ,4 5EUI,4 U4 ,+ 1T &

Cliquez ici pour acceder a I'espace de la Mission EIGS de QualiREL Santé :
i | -te€ /m on-eqg

We .J

@aliRE_'l_ Qui sommes nous  Actualités

La Mission EIGS de QualiREL Santé]

dédié aux actions de QualiREL Santé conc Graves Associés aux Soins (EIGS). Ce
le portail national de signalement. Qu: ns la gestion de vos EIGS, de la

Solliciter la Mission EIGS

WHAT
e~ WHEN

]
00 JNHY,, ] who.

DEXPERIENCE i ot

EN SAVOIR PLUS >

>
ANALYSE SYSTEMIQUE = 3
Titre o i
P,
e,
= i
o it 0
M
. I
o |
Blcpicuin P
...
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Fiche repére ¢‘:

Partager

Le retour d’expérience aux équipes de soins sur les enseignements tirés des EIAS analysés
est un véritable levier pour la compréhension des objectifs de la démarche par les professionnels
de terrain.

Le format du support du compte-rendu, les modalités de communication du rapport annuel
ES 491Es& ,4x U x"Ex < iix §<, x@x "E&s IE55%9 g3as ° ,qa9xa5/&,a& Uax ~sE
adaptés en fonction du destinataire et du message délivré.

794 sa& &4» E9 x8s ,8 N,+9 U4 TE5589 T+« E9 4« ,4x U X"Ex <« Ux +xxEIl ax UE
+ 9 U4 Ue &,E*"&s ,& "+s«<x 8 Uga»"ees 4918 +3<E38s Uax & a@94549«x 9Uax
Destinataires Messages Supports
Partager un EIAS porteur Fiches de retour d’expérience
Tutelles SRA d’enseignement pour les autres
établissements Fiches REX de QualiREL Santé
Informer les instances
sur la typologie Bilan annuel du (ou des) CREX
et les caractéristiques
Instances des,I,EIAS_ survenant au sein Séance de présentation (CME,
de I'établissement de I'établissement. CDU, autres instances)
Alerter et informer sur les actions ) , o
0 5A<<SA 49 JE SA x& <A Fiches de retour d’expérience
°© ,q+x9+,%xd x¥ax<®e5 gs$a Uqs9 )Fe,
Fiches de retour d’expérience
Sensibiliser et informer Analyse de scénario
Professionnels les professionnels sur les )
de I'établissement enseignements tirés de l'analyse %a5"x Ud x%9« ixa@ sxes$9 E
approfondie des causes d’'un EIAS X<ty
Journal de I'établissement
Compte-rendu de réunion
Professionnels impliqués Informer sur les suites données d’analyse
dans la prise en charge ° q)Fe,d «<sxlas ,ax el 9 ax

%eAs a 9 a9 =gs "a
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Fiche repére @

Partager

Xq+9+,%x4& U4 xTae9+s E &x<« §94 sa &» E9 ", §s " sEndrioxd'&Oreénend +$<ESs Uqgs
indésirable associé aux soins réellement survenu « ailleurs » , sur un laps de temps court (1h).

Elle a pour objectifs d'évaluer le niveau de maitrise d’un risque par les professionnels de santé

de l'entité participante (analyser les défenses possibles), de facon collégiale et participative

et HIMHIRXMGIV IX QIXXVI IR TPEGI HIW EI2 ¥ MSERWIoppEE @APIMSBMIX M S R

de la santé via les travaux du Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité

en Aquitaine (CCECQA)®2 &« Us XFc ,3U ®5&x«

e 9 U4 "ES'E s 58<«sd& 49 J8 s8 U&x +9+,%uxa&x U4 xT49+s E Uq)eeteaaQL&lBa9< 9l

o

dx< ©° "E<s8& U Xx"Ex <« E9 x8s ,8 x <& 9¢8s9&« U& }3+, «)X ,+x9<eec ),, & ax< 114

Elle comprend :
Z94& 1 & s&”is8 n8+ Es xA8s ,& s&<Eds Ugd»"aes 4914 x ,q+x9+,%x& U& xI
(quide Easy Rex- version 2015),
Z9 5EUI,4 U& 1 & "sE#&4<«D
Z9 5EU1,4 U4 "sE<«ETE,& Uq+9+,%x& U& xlae9+s EQ
794 8 1 & s&”is& n E9x«s3 s& 39 xle9+s E x ,4x "E 9«x |,®expd
X& 5EUi,8 U4 1 & sd<E8s Uga»"as agiag
X& :8 U& U& ,q+9 5+<48s n , TE9QUSI<438s U4 xae+914pQd
X& aEUi,8 U4 x¥%9«¢ ixad Ud ,q+9+,%x& U4 xle9+s EQ
Les liens vers des sources de cas accessibles :
- Cas clinique et retours d’expérience de la Prévention Médicale,
+x& U T#x n+9+ ,%x& U8 xTae9+s E &89 ¥ 198p @&xad+s {Fe,Od
- Rubrique “Solutions pour la sécurité des soins” Revue Risques et Qualité,
+4<E3sx Ugé»"es 84914 U4 ,+ {,+<4UEs5& & E9+,4 Uge™*3 ©° ,+ :&xc |
9Uaex s+/E,4x s+ ax “{+e:) 6 cE5 &,,4 eg8 <+ 94a0
§ UeEx e9+,%x4& U4 xla@9+s E Uadx ka)%F% sd&<x 98 &< cEs5+9U 4@
YO9x& 94589«x U&x )Fe, 6 }8+, )X ,+9«acC

X& , &9 "&sx ,8 #8% xaes 4%» X&ax 849g%é«ax Uge9948 X x4 %e)EA U4
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cone epere (D) Die-sied "eur el (0 d)s uc (s)
de on I(s)

)9 —EN*@ 4 eex8+8 }3+, ,+9¢ae "U& 498 ,+e }8+, )X ,+9¢x@ 49 —EN€a = "sg~"
inter-établissements sur la  structuration des comités de retour d’expérience.

X&x saex$,<x«x U& ,ge +,5+<« E9 E9¢« "8s5 x Ugq U449« &s ~,5x 88sx £»ax U&a ~
,8s ,ax .. s&e89 E9x UQg+9+,%xa x¥%x«®e5 g8& g8 E9¢ "8 é«sd @& +,8a@ax " «+§:
de 50 %), 'enquéte a montré que les démarches CREX étaient bien inscrites dans les organisations

“E b U& xE&< 49 "+s ,+ @a@s+sl &a &< ,E/A+,8589« x«<s&l«8saedxc ce+95E
5+, ° +/FES< s "% xg84 xa3%,ax .. b Ulx s&39 E9x saedxx xx* 849« ° Ua9«

< *E b 8yal«3+ 49¢ 39 x8 ~ U&ax xl« E9x Ug+5a&, Es+<« E9 5 xax a9 ~,+lac

(n<Z
m
m

4 xe
X X

<@
a5

¢

sa #3x
9 JS’'s

+ C

Mo

9_)0

dx Uae5+sl 4x xE8ys+ 849« "+s + ,,88sx <ES#E3Ssx UQq394& 13,«
+ x+91¢< E9 s«+x « xXES 49« | <8 TE554 U pis,<ee UA 5 x&
¢, X+ 89< 894 1 +s<& Uq 91 <+« E®° + Uel,+s+< E9

U& ~as5 &amgue comité de retour d’expérience  d’évaluer la maturité de son organisation,
§94 @ +,3+< E9 x&8,E9 ,4x U 5&9x E9x U3P3wUs est prbfosé&:s<4a,,
Maturité stratégique,
Maturité structurelle,
Maturité technique,
Maturité culturelle.

Diagnostic de maturité CREX - EasyREX

Dénomination du CREX
%+<8 UA 5 x& 849 J8 sd& Us )£

Date de I'évaluation

Maturité
Items cE<& x8s NE
Maturité stratégique €
Maturité structurelle ?QE
Maturité technique ..O?€
Maturité culturelle ..ON?
TOTAL (sur 10) .9

Té eh eez '0t e-c +an -

0S es it-te?2liceaS <«

Pour aller plus loin, si vous souhaitez évaluer la démarche de retour d’expérience dans son ensemble
°© geel &,,8 U& "E<s8 Es +9 x+< E9Q "ESx "E3 4A "ESx sailieesds =35 saelieesa9
des démarches d’'analyse systémiques proposé par la Haute autorité de santé (651

Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
- sur les événements indésirables associés aux soins. Pays de la Loire. 2021
58



Fiche repére @ Coo d é m, e d T Uet éC O0-Nn

Structure thématique ou générique ?

Thématique Générique

Analyse systémique de tout

2 .5 Analyse systemique 2 _ A . .
¢ Quoi~ d'un risque particulier © Quoi? évenement et risque associes
aux soins
Tc a8 a®«x/E, xxa549¢«
* Radiothérapie - f 84 x o
P Il ¢ "axs "H,a x
. Pris&_a en charge - Chirurgie
Exemples  Meédicamenteuse Exemples - Médecine
* Risque infectieux - Urgences
- Psychiatrie

* Bloc opératoire

| ¢ "4+% xAas

ﬂ Avantages / Inconvénients ﬂ Avantages / Inconvénients

lt « Décentralisation de la gestion des risques
et implication directe des professionnels

s 7 Qe

la

‘ * Hiérarchisation des EIAS appartenant
d © §94 5é5a « &5+« gsa

T eys+91 xx&589¢« U&x "sSEA,i154ax
T8 x £, <ce ",85x 94 U8 ,+ "sEE+/E , <& U yaesa9ld 49«sad xas  Tax
de survenue des EIAS
1 8+ Es+/&,4 ° 39 sd<E&s Uq 9UESs!
EIAS signalés plus rapide et plus facile

T aEfE , xx< E9 U pl ,8 Udx 5454

“+ANE5c89+9078 °© U yeesad9cax §9 <z x a * Intégration dans l'activité de routine

d’un service

» Cloisonnement du risque par rapport A ) )
°© qd9xa5/&,4 U&x s xg3ax , &x + "scE&HAEsd 57Es<x9« Uq)Fe, a< Ua

en charge des patients <six U yeesd9«d x @eszsi xxz< E
* Centralisation de la démarche et défaut I BeecesE ®9a& <& <six 57"Escx 9«
d'implication des professionnels de terrain des membres

X8 T E » US "&es 5i«<s&d US "ES Udxa 9x«+x978d xa Uael x E9948,,48 xa 5 x& x:
des caractéristiques de I'établissement (taille, orientations stratégiques, moyens alloués

° '+ Uaeb+sl 4@ &a«<ifa

Les données de la littérature 1281 mettent en évidence :

une implantation possible des CREX dans tous types de services médicaux
§94 +U @&x E9 IEs<ad Uax "sEuaxx E994,x U& <dss+ 9 ° ,+ 5« EUA
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_— Poes abf ras ,gen -t u
Fiche repére c !
¢ de tetu ci -ne

Xax "E 9«x U& s&"isdx Uae 4,E"a@x U+9x §9 si ,45849¢« 9<aes 48s UE 49« "4:
I'inscription de la structure décisionnelle de retour d’expérience au sein méme des pratiques,

sans étre percus comme une démarche chronophage entrainant une surcharge de travail.
La pérennité de la démarche reposera sur la régularité des réunions et le respect du timing, I'implication

Uax 585/&Fsé&x 8« Udx SAX"E9x+ /£ ,4xD ,+ sae+, x+t< E9 Uq39 TE57<8 s&aouUs il
des actions correctives et la communication et le partage des enseignements

Quels sont les points a aborder dans le reglement intérieur ?

1 Lobjet et le domaine d’application de la structure :  objectifs et périmétre

2 Lorganisation de linstance :

Indiguer sa composition (groupe pluridisciplinaire)
- Le responsable
- Les membres permanents

o v

%ae 9 s ,a8sx sH,ax "UE9I« E9x a4« sax"E9x+x/& , <exac {E§s | %g:
Ntsc 1§, 8sx "ESsSE9« é<s8 U&9« a@a@x x +9 5+<838s@ x&lsaec«t

3 Les professionnels invités aux réunions :
Professionnels impliqués dans I'événement, experts, étudiants etc...

4 La périodicité des réunions et leur durée :
%eae 9 « E9 U39 1+,89Us &s
Modalités d’annonce et de déroulement des réunions

5 Les modalités de recueil et de sélection des cas
Fiches de déclaration, plaintes et réclamations, registre, etc...

6 Xax 5EU+, <ax U4 U y&8x E9 x U4 TE5589 T+« E9 x
S Udx sa@89 E9x "° UAx< 9+« E9 U4 ,+ @ees+sl & &< Uax 5454
% y3x E9 U&x 49xa& 94589«x ° Ua&x< 9+« E9 Uax *sElaxx E994,x

7 Latracabilité et l'archivage des documents
Feuille d’émargement, compte-rendu d'analyse

8 Les éléments constituant le bilan annuel d’activité
Indicateurs de suivi, domaines de risques, etc...

Guide Easy REX : faciliter les enseignements et le retour d'expérience
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Sites internet - France

HAS (Haute autorité de santé) : pupuc +x x+9«<acis
Santé Publique France : ppupucx+9<a~"8/& ., g3aius+9lacis
ece{ e 4974 9+« E9+,8 Uq+""8 ©° ,+ "4siiEs5+91& U&x se«+x/£, xxa549andpfk x+9

ec,a ‘e 4918 9+« E9+,4 U& x&i8s <& U% 52U 1+589« dandhsatafEUS «x U4 »
RéEPIAS (Réseau national de prévention des infections nosocomiales) : ppuc”sd 89< E9 9iudli« E9ci
DREES (Direction de la recherche, des études, de 'évaluation et des statistiques) :  drees.solidarites-sante.gouv.fr

FORAP (Fédération des Organismes Régionaux et Territoriaux pour ’Amélioration des Pratiques
et organisation ensanté): puucliEs+”~cis

Association QualiREL Santé (Structure régionale d'appui et d'expertise (SRAE) des pays de la Loire :
ppupcgs8+, s, x+9<«aclE5

cd"sa@ex89<t<« E9 UAx {+< 89¢x X Zx+* 8sx X
Association Le Lien : lelien-association.fr
Z9 E9 9+< E9+,8 U&x +xxEIl £< E9x + saeaax Ugdx+t &dsx U3 xWux<i5&4 U&
puucus+91a8 +xxEx x+9<acEs

Sécurité industrielle :
FonCSlI : Fondation pour une culture de sécurité industrielle : UUUCUEQIX cEs
ICSI : Institut pour une culture de sécurité industrielle : pppc ix &ScEs

Sites internet - International

Europa : Patient safety : ppupcpy Ec 9«xiisx9apux SEESxiU+T¢ x 88«xxU&c+ ,x < 89¢ x%i
OMS (Organisation mondiale de la santé) : ppucpy Ec 9<xlUs

Institut canadien pour la sécurité des patients :  ppupci+9+U+cl+xiisxx+9<8 T+9+duaxxas’ Tax
<4 XE 9xxxal8s <& "+ 89¢xX 9x¢ <8¢ [+9+U 49 "ESs xal8s <& "+« a9«x Ix”"c -

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ): upupupuc+ sgc E”

Sociétés savantes

E,,i & 9+« E9+, Uax %9aIE,E 3axr Société francaise d’endoscopie digestive

Striciens francai s . . . .
obstetriciens francais Société francaise de chirurgie thoracique

E,,i 8 Us290+ x U&x +98x< a&Xx x<axetcardio-vasculaire

- réanimateurs s . o :
Société francaise de radiothérapie oncologique

E,,i & Udx AE994ax *s+< g8ax Ua s& BEC EQ :
] - Ssociation francaise d’urologie

E.,iaUa 9asskEl sSs a Société francaise d’ophtalmologie

Société francaise de chirurgie orthopédique

. Société francgaise de radiologie
et traumatologique

E,,i & & +,5+¢« E9 UEs5+¢« E9 *llsa!

Fédération de chirurgie viscérale et digestive T . :
g g en ORL et chirurgie cervico-faciale
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1. Michel P., Minodier C., Lathelize M., Moty-Monnereau C., Domecq S., Chaleix M., et al.
Les événements indésirables graves associés aux soins observés dans les établissements de santé
eaexS,¢x«x Ulx 499g3é<&x 9+« E9+,8x 5489@&@a&x 49 —EE? &< —EE ¢ %Exx ,E, Uz%s

2. e®@"S/&, 934 Us+90+ x8c %elisd< 9a —ENE N Ei U5 N- 9E'45/&s& —ENE s4,+
,AX 2 2945489«<x 9Uax s+&A&,8x +xXEl a&x +8» xE 9x U+9x ,a4x se«+ &£, xxa549.
2010

3.c a8+ 38c® ,Ess+ lc ,x04¥ 15,<3
Es +9 A+« E9xc }8+, ,+20 B&+,¢ +sd&c —EE+ssN-x NE£ —ecC

4. "3/, g84 Us+90+ x8c %aelsd« 9a -EN... N..E... US§ — 9E 45/&sd -EN... s
Uax )'1984549«x FO9Ueex s+/F ,&4x :s+ &x exxEl a@x +8» ,E 9x ")F:e,a &< £3» ,<s:
,eea © + g8+, < A< ° ,+ xeelds < Udx xE 9xc |k US —€ 9E"45/&sa& —EN...

5. B+&§<4 e3<Es <& U4 ,+9<a&@c %eael,tsds ,4x @ 194589«x 9Uesex s+&£,4x s+ ax
septembre 2020. Disponible sur pppc +#x x+9<dcusx#I5xxI£—€i€eeixiisxU8l . +sds &dx 4 &
rables-graves-eigs

6. B+3<8 e8<Es <&@ U4 ,+9<@c E5549«< Uael,+ts8s 89 & @&@945849« 9Uesex s+A&£ 4
,el8s <@ US "+< 89¢ 6 :@sés ,4x s xg8axc {+s x « —_EN€c % x"E9 /£ .8 x5s x |
N, T+« E9x"UiUx—EN€ NExIE5589¢«< U&T.+s&ds & x ~ 9«<sEc U

7. Haute Autorité de Santé. Comment renseigner le formulaire de déclaration d’'un événement
9Ueex s+/F,4 s+ 8 +xxEl & #3» xE 9x i {#s x « —EN€c % x"E9 /. 4 x3s-x pUy|
I+« E9x"Uux—EN€ NExIE5549¢« U4T1.+s8s & x ~ "E,a«xc”Ul

8. B+3<& e3<Es <&@ U4 ,+9<@c X x<8 UAx &,2549«x SE,84< N x %el,+s+< E9 )F:
Disponible sur: ppupc +x x+9<8ciisx8" ,E+UxUEIxx+"", T+< E9x "Uiix—EN€ E€xU sN -
LAENEUAT . +s+< E9£4& xc Ul

9. B+3<8 e8<Es <&@ U8 ,+9<x@ec X x<8 U&x &,2589«x SE,4< — x e9+,%x8 Uax 1+8
Disponible sur: pupc +x x+9<aciisx8" ,E+UxUEIxx+"", T+< E9x "Uiix—EN£€ E€xU sN -
L AE—Ff£U8l . +s+<« E9£8 xcrUU

Qo -,

10. B+8<8 e8<Es <@ U8 ,+9<aec X+ xalids <@ Uax "+¢ 89«x <«

a s a =+
+8» XE 9x 49 s«<+/F, xx8589¢« U8 x+9<a@ x %ax TE9T&”«x © ,+ Ns+« s

X

ag Js
g$ac

S
{%
11. «4+xE9 Ic B35+9 4ssEsc cap ¥Es)x *5/&s U & Z9 "&sx <% {sdxxs N??Ec

12. Reason J. Understanding adverse events: human factors. In: Vincent CA, editor. Clinical risk
5+9+ 4549«<c XEQUE9x al {8§/&, I+« E9xe N?? c “"c *NO6 ¢

13. § 91849« c@ %o+¥% ,Es eU+5x ,c@ ,<+9 E"& cc 8s+5apEs) UEs +9+,%x 9 s x)
alc N??ieeN... €NejiaxNN NN €c

14. § 9149« c@ e5+,/F8s<« oc —EN..a % & E9x&g389lax UEs F9I U&d9« e9+,%Xx
Springer, Cham. UE cEs xNECNEE€x?€i « «N? — ? E£

15.Vincent, C., Carthey, J., Macrae, C. et al. Safety analysis over time: seven major changes to adverse
489« 974x¢ *< E9c F57,8589«<+x< E9 ., N-@ N N "—EN€ac UE cEs xNEcNNi...
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16. &S/, 934 Us+90+ xdc XE 9a —-EN.. N U§ —... #+9” 8s —EN... U4 5EU4s
lk US —€ #+9  &s —EN...cN€c

17. :+ ,,+sU Fc 8+1<&48sx xEIl E 15,¢<8s8,x U& sedxx <& Us )£ 9USx<s &, “+s ,q
Cahiers de la Sécurité Industrielle, Foundation for an Industrial Safety Culture. Toulouse ; 2005.

Disponible sur: upuucUiE9ix cEs xuUsx"8/F, T+« E9xxi+ &sx x818s <4 9USx<¢s &,,axe)
N _g8&xx .F *)f <s+ +8» /E /E. E s+~ g8axcrUl

18. Conseil de I'Europe. Recommandation du Comité des Ministres aux Etats membres sur la gestion de
,+ xeelss <@ U8x "+« 49«x 8¢« U4 ,+ "sxe 849« E9 UA&x & &®94549«x 9Uasex s+ A&,

19. +,,% c@ &+, &s {c *&<E8s Ugd»"aes 4914 49 x+9<ee ‘¢)fa x E57s89Us&
xaelsds <& US {+< 89«c B+3<8 e8<Es < U& ,+*9<ac {*+s x » %axid5/£s& —EN

20. B+3<8 e3<Es <& U8 ,+9<aec :3 U& Xq+9+,%ux8 Ua&x ) ®@98549«x F9Ueaex s+ A&,
*4IE55+9U&s ,ax E994ax {s+*<« g8&dxc Be,x8kee{c {£s x « —E—-N

21. @ 3/, g38 Us+90+ xa&c %elsd« 9a-EE... ?E? U8 —N #§ ,,8¢< —EE... s8,+< U
pratique professionnelle des médecins et des équipes médicales exercant en établissements de santé.

22. Haute Autorité de santé. Méthode d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

X8 "+¢ 89¢ «<s+1&48s x Uaeb5+sl 8 Uq+9+,%x& 49 g8 "4 U3 "+siE&sx US "+< &9
Disponible sur: pupc #x x+9<4ciusx3" ExUxUEIxx+"", T+¢ E9x "Uix—EN.. Eex—£ § U
pdf

23. B+3<& e3<Es <@ U8 x+9<aec ad««s8 &9 J&8 sd ,+ Tds< I+« E9 "ESs ,+ g8+, <
Paris ; 2020. Disponible sur: pppuc #x x+9<&dcisx#I5xxsEN ? E xiUsx58<«s8 89 EA3 sd ,-
pour-la-qualite-des-soins

24. Taylor-Adams S., Vincent C. Systems analysis of clinical incidents: the London protocol. Clinical Risk.
~-EE *NE ...ax-NN —--E
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o

25. B-x,8s Xc@ ,I px*"+1 %c «4°54x U& aEs/&A U <& a4« U4 aEs«<t, <a&c
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X
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X

26. }8+, )X ,+9<x@c )ssads Ug+tU5 9 x<s+< E9 52U 1+589<a3x& +xxEIl &®a © §9¢&
x8s  T& Ex”™ <+, &s U& 52 U481 94 "E,% +,89<8c 8 1 & *4<E&s Uq)»"aes a9ia e9
e« —E-Ec % X"E9 /£ ,8 x8s X yppcgd+, s&,x+x9<4ciE5xpu” TE9<89«x3",ExUxx—E—-N
tient-medicament.pdf

27. Mission nationale d’expertise et d'audit hospitalier. Améliorer la sécurité des organisations de soins :
&»" E <&s ,4x s8<ES8sx Uga»"aes 849Tac {+s x « —EEic

28. Francois P., Sellier E., Imburchia F., Mallaret M.-R. Le comité de retour d’expérience (CREX) :
§94 5« EU& "ESs ,q+5&, Es+< E9 U4 ,+ xael8s <@ U&x xE 9xc «&  +" U&e5 E

29. Woynar S., Debouck F., Cellier P., Bourhis J., Cauterman M., Lartigau E. Vers une «politique
xelds <@ &9 E9IE,E 806s+U E< ses+” 8c X+ 5 x& 849 J§ sd U sd<ESs Uga»"a
—EE€*NNxe—E ic
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