Conférence thématique

La déclaration des EIGs : la mobilisation
de chacun pour I'intérét de tous !



Programme

13h30| Accueil de la Structure Régionale d’Appui en Occitanie
- Professeur Virginie GARDETTE, Présidente de la Structure Régionale d'Appui en Occitanie (SRA)

13h40

Remise des prix du Challenge “ensemble, agissons pour la sécurité des patients et des
personnes accompagnées

« Mesdames Axelle CARTON et Séverine DESFONTAINES, Ingénieur qualité et gestion des risques et Assistante Qualité (SRA)

14h00

Une réorganisation du traitement des EIG en cours au sein d’'une nouvelle direction : quels
enjeux et questionnements ?

« M. Philippe MERRICHELLI, Directeur de la DUAJIC (ARS Occitanie)

14h20

- Le dispositif des EIGs et |e traitement des données au niveau régional et national (ARS Occitanie)
- Les modalités d'accompagnement ( SRA Occitanie)

Les EIGs : dimensions individuelle et collective pour une démarche qualité

15h15

- Analyse de situations concrétes et perspectives au-deld des RMM

Retours d’expérience et valorisation des EIGs

16hOO| Fin de la conférence régionale
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| Accueil

Professeur Virginie GARDETTE,
Présidente de la Structure Régionale d'Appui
en Occitanie (SRA)
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| Remise des prix du
challenge

Madame Axelle CARTON, Ingenieur Qualite
Madame Séverine DESFONTAINES, Assistante Qualité
Structure Regionale d’Appui d'Occitanie po

CCCCCCCCC

OCCIiTANIE




O
O
O
O

| Objectifs

Encourager les professionnels & signaler, analyser leurs EIAS
Promouvoir la culture de signalement et du retour d'expérience

& [

Ensemble,
agissons pour la sécurité des patients etdes
ancl Aloccasion de la
jlersonnes accompagnees: duT
septembre 2022, la SRA Occitanie en

X —t——t— e indsei partenariat avec la FORAP lance la
:P roay ¢ M!:MbﬁtM"&SlMH& seconde édition de son challenge

ﬂ”“ oy f“s ik ve ouvert a tout professionnel de santé

Soutenir les démarches de gestion des EIAS
Capitaliser le retour d'expérience (régional et inter-régional)

| Résultats

O
O
O

Participation des 3 secteurs (hépital, MS, ville)
Diversité des REX (secteurs, activités, thématiques)

11 fiches réceptionnées

| Enseignements

o Méthodologie de l'analyse

o Expérience du patient

o Mobilisation de nombreux professionnels / cohésion d'équipe
o Importance de la chronologie des faits K’(-
o Complexité d'identitication de /des cause(s) immédiate(s)
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Remise des prix du Challenge

RDV & I'automne pour la 3eme édition |

Ensemble,
agissons pour la securite des patients et des
lersonnes accompagnees!

?ow‘(?itévémw\uﬁt MdlésiMHe,

deWJ oy fﬂS 9!/4%
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Une réorganisation du traitement des EIG en cours au
sein d'une nouvelle direction : quels enjeux et
questionnements ?

Monsieur Philippe MERRICHELLI,
Directeur, direction des droits des usagers,
des affaires juridiqgues et de l'inspection

controle QI’S

Occitanie

OCCITANIE
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Signalements: une nébuleuse a clarifier

- Pathologies a risque collectif (dont MDO)

- Sighaux environnementaux a risque sanitaire
- Mouvement social

Rupture en énergie

- Tension hospitaliere

- Sinistres

mm< — 00>

- Problemes récurrents avec familles
- Violences envers un professionnel

Etc....

- @6s >

MISE EN JEU SANTE DES

POPULATIONS:
CVAGS, S.ENVIRONNEMENT

MISE EN JEU
« QUALITE/SECURITE »
DANS LES STRUCTURES

— SANITAIRES OU MS:
DUAJIC, DOSA, VIGILANCES,
DD, SPSC, ...

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Rationaliser les circuits « intra-ARS » du traitement
des signhaux

Travaux déeja engages avec le PFR
(sorte de « centre 15 » de l'orientation
des signaux arrivant en ARYS)

Ameliorer I'orientation des signaux de mise en jeu de la

gualité/sécurité vers le service adapté a son traitement (le )
bon signal au bon service ARS)

Organiser le suivi concerté des signaux complexes (EIGS Travaux en cours avec les directions

. . : : : metiers et les DD
multi-structures, a enjeu organisationnel fort, avec
plainte..) entre différentes directions de I'ARS

Contribuer & des synthéses thématiques du traitement des Travaux a venir

signhaux (ex filiere urgence, cancérologie, psychiatrie, etc..)

Coordonner la gestion des EIGS suivis par d’autres Travaux a venir avec les DD

services (EIGS de Vigilance suivi par le service vigilances, )
EIGS médico-sociaux suivis par les DD)

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Approfondir le lien avec les etablissements pour
un partenariat de qualité

Engagé depuis le 1° janvier 2023 en

Assurer le sulvi de la gestion des EIGS dans les
continuité de I’'équipe précédente

eétablissements concernés

Valoriser la gestion des événements indésirables par Rencontres etablissements,
Rencontres reférents de la gestion
des risques en etablissement

retours d'expériences (RETEX), en tant que mode privilégié
de gestion des risques sanitaires dans les établissements )

Contribuer a améliorer la culture qualité securité grace
notamment aux interventions des structures d’appui a la
gestion des EIGS

& =

Journée régionale SRA |22 juin 2023

Travaux et rencontres régulieres
) avec la SRA
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Fm’_\)egx et objectifs portés par la cellule EIG au sein de

Assurer un suivi et une analyse

thematisée et territorialisée de

I’ensemble des sighaux de mise
en jeu de la qualité/sécurite

Harmoniser et appuyer la prise
en charge des signaux
« qualité-securité » meédico-
sociaux (dont EIG)

Rationaliser la prise en charge
des signaux « qualité/sécurité »
sanitaires (dont EIG)

y

« Contribuer aux leviers a la main des ARS pour la politique régionale de santé sur

a thématique culture securite
« Participer au diagnostic territorial de sante
« Reépondre aux enjeux de séecurité sanitaire par I'amelioration de la culture qualite

[sécurité

Initier réeponse parole usager
Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Composition de la cellule EIG

Philippe Merrichelli

Directeur droits des usagers, affaires juridiques et inspection -
controle

~~~~~~~
~~~~~
,,,,,

~~o

~~
~~o
~~
~~e
~~o

Anne-Sophie Dormont /7 \

Directrice adjointe

Pour la déclaration des EIGS :

« https://signalement.social-

sante.gouv.fr/

Pour contacter l’'équipe :
ars-oc-duajic-eig@ars.sante.fr

Patrick Grand Hannah Treille Nathalie Machetel
Médecin inspecteur Pharmacien Gestionnaire
de santé publique inspecteur

) ) Journée régionale SRA |22 juin 2023
de santé publigue
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Les EIGs : dimensions individuelle et collective pour une

démarche qualité

Le dispositit des EIGs et le traitement des données au niveau
régional et national

Dr Patrick GRAND, Médecin
Dr Hannah TREILLE, Pharmacien

Cellule evenements indésirables graves,
DUAJIC, ARS Occitanie QI’S

Occitanie

OCCITANIE




@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Les EIGs : dimension individuelle et
collective pour une demarche qualiteé

Le dispositif des EIGs et |le traitement des
données au niveau regional et national

i Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Evénement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

v

E venements

| ndésirables

G raves
ASSOcCIes aux S oins

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Evénement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

v

E venements
|  ndésirables

@Associés aux 'S oins §
G | raves

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Evénement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

~ R * Il concerne un désagrément subi
E | venements par un usager (décret 25 nov
2016: « évenement inattendu au
regard de I'etat de sante et de la
pathologie de la personne »: |l
s'agit bien de la sante de l'usager)
» |l doit étre objective (ce n'est pas
« 0N pense gue »...)
« || doit étre réel (problématique des
« presgue-evenements »)

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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O)Age nce Régionale de Santé
CCCCCCC

Evenement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

+ A prendre au sens « inattendu »:
la pathologie de la personne
, . n'aurait pas du evoluer comme
ndesirables cela compte-tenu de la
connaissance de la maladie, des
ressources diagnostigues et
thérapeutiqgues dont on dispose, et
de leur bonne utilisation
. A bien différencier des
complications rares mais
Inévitables
« Dans le doute: presomption du
caractere indésirable ‘

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Evénement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

* Soins : au sens large, y compris
accompagnement
« Presomption de causalité entre les
actes medicaux/paramédicaux et
Associés aux |S oins levenement
« Quitte a le réfuter a I'issue de
I'analyse des causes
e 2 catégories:
» Par insuffisance (insuffisance
de prise en charge)
» Par exces (latrogenie)

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Evénement Indésirable Grave associé aux Soins: tous
les mots comptent !

e Déces, ou menace sur le

pronostic vital
G raves Ou

« Deficit fonctionnel permanent ou
risque de déficit fonctionnel

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé

Occitanie

L'EIGS doit s’inscrire dans un processus

i

—

Culture de sécurité et nécessaire climat

de confiance
(charte de confiance) au sein de la structure

Réalisation de la déclaration = inscription
dans le processus de retour d’expérience

Gestion de l'erreur (et pas de la faute)
exclut les manguements deélibéres,
la volonté de nuire, ou une répétition
averée d'erreurs graves

Démarche participative:
la structure « lieu de l'erreur pressentie » doit
étre partie prenante.
Probleme des EIGS inter-structures
ROle essentiel de la SRA

~——

A

Journée régionale SRA |22 juin 2023



Al

@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Pourquoi déclarer ? 4 motifs ... 3 bonnes raisons !!

G « Caractere reglementaire, certes mais surtout :

Journée régionale SRA |22 juin 2023

1
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Synthese des conditions pour le bon suivi et gestion
d'un EIGS

« Répondre a la définition d'un EIGS

« Le déclarer

« S’inscrire dans une culture de securite et de gestion de I'erreur (et non
pas de la faute): il faut un déclarant, concernée au premier chef par
I’erreur, inscrit dans cette culture de sécurité

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023




@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Les EIGs : dimension individuelle et
collective pour une demarche qualiteé

Le dispositif des EIGs et |le traitement des
données au niveau regional et national

i Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ ) Agence Régionale de Santé

Occitanie

Circuit de reception de I'EIGS

 PORTAIL DES SIGNALEMENTS PAR UN REPRESENTANT

DE LA

STRUCTURE CONCERNEE PAR L'EVENEMENT

« PAR UN REPRESENTANT DE LA STRUCTURE
CONCERNEE PAR L'EVENEMENT MAIS HORS RORIAL

« PAR LE REPRESENTANT D'UNE AUTRE STRUCTURE
QUE CELLE CONCERNEE PAR LEVENEMENT (PORTAIL

DES S

OuUl

1

GNALEMENTS OU NON)

« PLAINTE / RECLAMATION

« ARTIC

_LE DANS LES MEDIAS

EIGS

OUI

\

CONTACT ETABLISSEMENT EN
VUE DECLARATION EIGS:

RESULTAT

«——| EVALUATION DU CARACTERE

NON

h

)
O
LL]
LL]
A
O
=
Z
LLl
Z
O
|_
)
LL
O

I?A | 22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Les etapes de la gestion d'un EIGS par les
etablissements (décret 2016 et guide HAS)

Déclarer sur la plate-forme de Collecter ’'ensemble des
signalement I'EIGS éléments de contexte

Mettre en place et animer la

tenue d'un RMM

Pour
« Procéder a I’'analyse
« prendre des mesures ;
https://signalement.social- d’urgence si nécessaire €S causes
sante.gouv.fr/#/accueil . disposer des éléments  Etablir un plan d’action

(+mise en ceuvre
pour la future analyse

concrete)
des causes

= Volet 1, & chaud = Volet 2, a froid

ﬁ vvvvvvvv régionale SRA |22 juin 2023

1




Al

@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Les etapes du suivi de cette gestion par I'ARS

L'’ARS n'enquéte pas sur I'évenement

 ce n’est pas un contrble ni une inspection, c'est bien une auto-eévaluation pour le déclarant dont 'ARS
assure le suivi du bon déeroulement

L’ARS verifie la cohéerence de cette auto-évaluation (RETEX, RMM...)

«  Description minutieuse des faits a travers le volet 1:
v'  s’assurer que 'établissement a collecté les faits nécessaires a I'analyse ultérieure
v’ s’assurer que I'établissement a pris des mesures d’urgence si nécessaire
« S’assurer de la cohérence entre description des faits et 'AAC (entre volet 1 et volet 2)
- S’assurer de la cohérence entre le plan d’action et 'AAC (a l'intérieur du volet 2)

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

IEnltgrSaction ARS/Etablissement dans le traitement des

ETABLISSEMENT OUTILS DE LIAISON ~  ARS

PORTAIL SIGNALEMENT — ACCUSE RECEPTION
I:Changes mall

DESCRIPTION VOLET 1 DEMANDE PRECISION
Echanges mai > (S| beSOIn)

ANALYSE APPRONDIE VOLET 2 . suivi COHERENCE

Echanges mai > description/analyse

PLAN D’ACTION — VOLET 2 ' suivi COHERENCE
) Echanges mall " analyse/plan d’action ‘

Journée régionale SRA |22 juin 2023

DECLARATION

|- |- |- ||
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Criteres de suivi de I'evénements par I'ARS

L'EIGS et sa gestion sous forme de RETEX est une forme de contrat de confiance
entre la structure et la cellule EIG

L’ARS ne porte pas de jugement sur I'événement en lui-méme mais évalue la qualité

de sa gestion (la confiance une alternative solide au controle)

L'ARS s’assure de |la complétude des informations transmise a la HAS en vue de la
capitalisation des connaissances

Au service des USAGERS

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023



@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Les EIGs : dimension individuelle et
collective pour une demarche qualiteé

Le dispositif des EIGs et |le traitement des
données au niveau regional et national

i Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'expérience

Les échelons du dispositif EIGS

. | — —— —

Professionnels de santé et

\ Etablissements de santé . Agence Régionale de Sant :
\‘ Structures médico-sociales, Haute Autorité de
\ Santé
SRA
Structure Régio
p— \ —
‘ Echelon local Echelon régionazl ] | Echelon national I
=» Acticns de court @ moyen terme -> Actions de long terme
=> Acticns locales et régionales => Actions nationales

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'experience

pHE

« Le retour d'experience permet
« D’identifier les causes sur lesquelles il faut agir afin d’éviter que I'évenement ne se reproduise
= apprendre a partir des activités passées pour mieux maitriser I'avenir.
 De développer la culture de sécurité des professionnels

 Le but final étant de sécuriser la prise en charge du patient tout au long
de son parcours

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'experience

Intérét regional

« L’analyse agrégée des EIGS permet d’avoir une vision a un instant
I'ensemble des EIGs dans la région, de maniere anonymisée
 Bilan 2016-2022 a venir

 Contribuant ainsi a :

« Améliorer les diagnostics et les connaissances des territoires

« Alimenter les choix d'orientation des politiques de santé publique de 'ARS
Emettre des recommandations régionales de bonnes pratiques

Exemple : Signalements d’endophtalmies post chirurgicales déclarées a ’ARS Occitanie
Augmentation de cas signalés en 2017

Décision : le CPIAS Occitanie diligenté pour effectuer du 5 mars au 5 mai 2018 une enquéte sur les pratiques autour de la chirurgie
de la cataracte.

Rapport régional + rapport inter régional (Gd Est, lle De France et Occitanie) + Poster d’'information avec recommandation de bonnes
pratiques




Al

@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'experience

Intérét national

« La HAS recoit les déclarations d’'EIGS une fois leur cl6éture par les ARS.
H/L‘S Il s’agit d’'une agrégation anonymisee des deux parties de la

HAUTE AUTORITE DE SANTE déclaration.
« analyse par un comité d’analyse permanent
Enregistrement dans une base de retour d’expérience (REX-EIGS).

« L'analyse de la base permet d’identifier des risques et de rechercher
des préconisations pour la securité des patients au niveau national.

« En vertu des dispositions du decret du 25 novembre 2016, la HAS est
tenue d’élaborer un bilan annuel, de le remettre au ministre charge de la
santé et de le rendre public sur le site internet de la HAS.

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'experience

Intérét national

« Depuis 2020, le rapport annuel sur les EIGS comporte notamment, dans

H/LS le document « retour d'expérience national » :

y « des focus (breves analyses descriptives illustrées par un exemple extrait de la base EIGS)
sur certaines situations a risques identifiées,

« des analyses de risques specifiques, detaillees, accompagnées de préconisations,
»Erreurs associees aux produits de sante
»EIGS concernant les SAMU-SMUR

» Chutes de patients
> Suicides et tentatives de suicides

« etun retour sur les Flash sécurité patient publies dans I'année en cours i _
« Production d’outils méthodologiques d’aide a I'analyse S S ey
des EIGS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

événements indésirables

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ ) Agence Régionale de Santé
Occitanie

Intérets regionaux et nationaux des retours d'experience

Intérét national

« La déclaration des EIGS peut également permette d'alerter les autorités
nationales sur une situation éventuellement a risque pour I'ensemble du

territoire :
« Exemple de cas : surdosage médicamenteux

> décembre 2022 signalement d’'un surdosage medicamenteux par erreur de lecture du flacon de Prodilantin® pour
un enfant de 2 ans avec administration d'une dose 10 fois plus importante. L'enfant a di étre pris en charge en
réanimation pédiatrique.

> l| s'agissait également d'une utilisation hors AMM (en raison de I'age de I'enfant : 2 ans)

> Signalement au CORRUS (niveau national) et au CRPV
> A la suite de cet événement, TANSM :
« Atransmis un courrier aux professionnels de santé rappelant les bonnes pratiques d’utilisation du Prodilantin et de
prise en charge d’enfant de moins de 5 ans pour le contréle de I'état de mal épileptique de type tonico-clonique
* Preévoit la maodification de I'étiquetage des conditionnements
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Les EIGs : dimensions individuelle et collective pour une

démarche qualité
Les modalités d'accompagnement

Docteur Christine SAGNES-RAFFY

Structure Régionale d'Appui en Occitanie
(SRA)

CCCCCCCCC

OCCITANIE




Périmetre de Ia mission Ks‘(na

OCCITANIE

El : évenement indésirable

EIAS : évenement indésirable associé aux soins

EIG : évenement indésirable grave

EIGAS : évenement indésirable grave associé aux soins

Evenement précurseurs SIGNALEMENT
(interne a la structure)

N . . DECLARATION OBLIGATOIRE
Evenement Indésirable EIGs) (externe a la structure)




\
SRa

OCCIiTANIE

Périmetre de Ia mission

pour la s‘curité des soins

\\

—J

Culture

"“9“""""" == de sécurité
des événements i sasd® o=l des soins

. \.| k |

NN ‘g,
Travail d'bquipo

Qe |, 6{Ip|i22eLIeuy

Analyser et

partager
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Développer la culture de sécurité et du signalement /;(I;a

OCCITANIE

Webinaires

SENSIBILISATION — Identifier et déclarer un

] évenement indésirable dans le médico-social
Campagne 7/"
Inter-régionale |
Culture de
Securité en EHPAD

SENSIBILISATION — La cartographie des risques
dans le médico-social

URIOPSS

§ - WEBINAIG
agissons pour la sécurité des patients et des

PeTSOMNES aceompagnies A Foccasion dela ndia 2 Comment gérer les événements
u
septembre 2022, la SRA Occitanie en

indésirables en établissements et
—t—-t- 5 il partenariat avec la FORAP lance la
?OW 5 WMoMbﬂthlelMHb seconde édition de son challenge

services medico-sociaux et sociaux ?
grave o f‘lS Grave ouvert a tout professionnel de santé
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Ameéliorer la gestion des évenements indésirables /;(I;a

OCCIiTANIE

o Appui a la structuration de la gestion des risques
Charte de conflance
Fiche de sighalement
Procédure de déclaration
Acculturation des professionnels

\ ey Ensemle,
agissons pour la sécurité des patientsetdes
personnes m,m occasion de la

septembre 2022, la SRA Occitanie en
X —t—t— wavewied indasivable part t avec la FORAP lance la
:P LALAIEA Mﬂt ud SIMH seconde édition de son challenge
a ionnel de

jMWa oy de \9”‘“'.




OCCIiTANIE

8 p Appui méthodologique a la gestion des EIGs

o En cas de doute sur la déclaration d’'un El @

Actes de soins Evenement non Qui entraine des EIGs a declarer

>> (erreurs, défauts, a >> prévu / a >>> conséquences ))) sur le portail
absents) iIndésirable graves national




Appui méthodologique a la gestion des EIGs

o En cas de doute sur la déclaration d’'un EI @

o Aide a la déclaration d'un EIGS (redaction du volet 1)

o Appui methodologique a I'analyse approfondie des causes
90
) Préparation et animation d’un retour d’expérience q @ 7N

P Relecture d'une analyse approfondie des causes réalisée par les
professionnels

o Aide a la déefinition du plan d’actions et a la redaction du volet 2 E

g Accompagnement des actions d'amelioration



8 p Appui méthodologique a la gestion des EIGs .

L’apport de la SRA

O Apporter un regar examiner les circonstances/ la gestion de I'EIAS

évaluer la performance (efficacité ?) de chaque barriere a cette occasion

o Elargir le perimetr
professionnels co

o Inclure le récit pat

o Contribuer a ameél

Apporter une exp

Réfléchir sur la di

Causes

EIAS

Barrieres

de prévention

qui evitent la survenue de
I'événement

- Qu'est-ce qui pourrait
eviter/empécher |a
survenue de 'EIAS?

- Comment le prevenir 7

qui permettent d'annuler

£

L/

Identification >

Récupération

Détection

de recupération

les conséquences d’un
evéenement constitué

Comment stopper,
contréler, récupérer
FEIAS avant une
conséquence/
complication majeure?

*RISQUES & QUALITE ® 2021 - VOLUME XVIII - N° 3. Ir s 1o e PHAS mission sécurité du patient RMM 2016 B. Bailly

Y

OCCIiTANIE

Consequences

d’attenuation

qui permettent d'attenuer
les conséequences de
I'accident totalement
constitue

- Comment gérer les
conséquences de
I'événement ?

- Qu'est-ce qui peut
empécher la survenue de
consequences encore plus
graves ?



OCCITANIE

N p Appui méthodologique a la gestion des EIGs

Nombre de sollicitations
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OCCITANIE

partager

Modalités d’accompagnement
35

30
25
20

15

10 -
| -

2020 2021 2022 2023

B RMM sur site RMM refusée W Accompagnement méthodologique En cours
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Appui méthodologique a la gestion des EIGs

OCCIiTANIE

Former les professionnels

Analyse systémique d’un Evénement Indésirable Grave Associé aux Soins (EIGAS) Mettre en place et faire vivre un CREX

@ Objectif(s) de la formation @ Objectif(s) de la formation
Objectifs généraux
» Savoir expliquer ce qu'est un événement indésirable (El) associé aux soins = acculturer les professionnels de santé a la démarche « signaler pour progresser » (culture positive de 'erreur)
+ (Connaitre les étapes depuis la déclaration d'un événement indésirable jusqu'au retour d'expérience « sensibiliser les professionnels de santé sur leur role en matiére de sécurité sanitaire,
* Savoir réaliser une analyse des causes profondes d'un El et construire un plan d'action » expliquer I'importance de la démarche du signalement (pourquoi signaler, quoi et comment signaler)

. . o . « comprendre les fondements conceptuels et pratiques du partenariat en santé
A l'issue de la formation, les participants devront étre capables :

» [e connaitre les exigences de la réglementation relative a la lutte contre les El
* [e comprendre la dynamique de survenue d'un El et I'enjeu du signalement

» D'analyser un événement indésirable grave associé aux soins (EIGs) en utilisant la méthode ALARM = de comprendre le contexte de la gestion des risques
» D'élaborer un plan d’actions correctives » de connaitre les fondements conceptuels et pratiques du partenariat en santé
* D'accompagner une équipe clinique dans la réalisation d'une RMM, suite a la survenue d'un EIGs « d'expliquer au sein de leur établissement I'intérét de la déclaration et de I'analyse des événements indésirable:

» d'analyser un événement indésirable en utilisant la méthode ORION et la grille CADYA,
» d'élaborer un plan d’actions correctives et d'en assurer le suivi,
* (e structurer un CREX au sein de leur établissement ou d'y participer activement.



Mise a disposition de ressources

Guide d’analyse des EIAS

HAS (J_;'} FORAP

MAUTE AUTORITE DE SANTE

RECOMMANDER
LES BONNES PRATIQUES

— L'analyse des
evenements
Indésirables
associés aux soins
(EIAS)

Mode d’emploi

Validé par le Collége le 23 septembre 2021

Fiche de retour d’expérience

Questionnaire complém

Contexte

En France, chaque année, environ S & (
enmviron un tiers dans les établissement:
et estimée & 250 pour 100 000 admi:
admissions dans les hdpitaux généraux

Les suicides sont un des évenements it
de Santé dans le cadre du dispositif di
soins (EIGS) en France (439 suicides sur

Limpact émctionnel d'un décés par sui
les professionnels 3 de nombreux quest
hiérarchique, leurs compétences proft
parfois encore vivant, est un moment cr
soignante non préparée 3 ce type d'év
des autres patients / résidents de l'unil
etunm sensible quels de n
préparés®. L'absence de formation & lag
facilite le recours & une attitude fatalis
une Revue de Morbidité Mortalité,

La prédictibilité d'un passage 3 l'acte ¢
Facte n'est pas toujours possible, mal
optimales®. Toutefois, ks prévention
améliorable. Selon une étude réalisée
suitidaire et de prévention sont relst/
différentes mesures :l‘optimisation du
suicidaire, la sécurisation de l'environn
Fimplication du patient / résident et ¢

" JSell € SRR H. Hardy P. Le suldc
prévention. EUGRRRAIR20LE, 36 Suopl 2.581
? HAS. Retour d'expénence sur les évdnem(
2019 ; décembre 2020

' WHARLF, Le suicide, comprendre pour ald
* BRGESRR ercemble des activités céve
sukide dars le but de faciiter b rémisgion
comportements sulodaires

* Faby TJ, Mannicn L, Leanard M, Prescott
using blind rating. Arch Suicide Res 20048
* Ussdsst M, Vogel R, YogiR, et al Sulc
measures. YEORAVSS 2R16.87.474.82,

FORAP ~ Sulddes et tentatives de suldde, ¢

THEORAP

a o

a

=]

a

o o

®
Partageons nos expériences !

Le patient est la derniére barrigre qui peut empécher PElGs

omed-t

Fiche REX élaborée & partir de lanalyse collective
de I'Bwénement réalisée au cours d'un webinaire
dans le cadre de la Semaine de la Sécurité des
Patients 2022,

Erreur de patient lors de I'administration de médicaments

LES FAITS

Patient de 90 ans résident en EHPAD

La weille du jour d'administration, 'IDE anficipe et regroupe dans un méme panier les
fraifements prepares nominativement par la pharmacie

Le jour de I'administration. & partir de ce panier, I'IDE affecte les traiternents & administrer le
soir sur les plateaun repas de chague résident et attribue les traitements de Me R & MrC
Lors de la distribution des médicaments au repas du soir en chambre par 'Assistante de Vie,
le résident, Mr C, interroge sur les médicaments qui lui sont donnes et qui ne sont pas les
rmemes gue d'heabitude

L'alerte du resident n'est pas prise &n compte, e résident prend zon traitement et celui de
Me R

Malgré une hospitalization et une prise en charge rapides, le patient décedera des suites de
cette erreur medicamenteuse

QUE S'EST-IL PASSE 7 (Cause immédiate)

Erreur de patient au moment de 'administration d'un traitement medicamenteux per os.

POURQUOI EST-CE ARRIVE ? (Causes Profondes)

La weille de Fadministration, regroupement des traitements dans un panier

D&faut d'application de la régle des 58 {Bon médicament au Bon pu‘lfe-nf} au moment de
la repartition des traitements et au moment de 'administration

Personnel insuffisamment sensibilis€ aux risgues meédicamenteux

Difficulves d'accés aux prescriptions pour lAssistante de Vie, afin de s'assurer des
traitements & administrer

Maon prise en compte par ["Aide de Vie de 'alerte formulée par le patient

ACTIONS D" AMELIORATION

Former & la régle des 5B, plus particuliérement & ldentitovigilance
Reecriture de |a procedure PECH -
- supprimer la préparation des paniers
» intégrer 'administration des medicaments plus & risques par 'IDE
= faciliter 'acceés aux prescriptions pour ['Aide de Vie
Sansibiliser & la notion de % patient actewr de sa sécurité #

Le patient est aussi un acteur de sa sécurité
Ne jamais négliger son alerte !

OCCITANIE

Qualité et gestion des risques

Démarche qualité ESSMS*: les indispensables Hyrorap

*Etablissements et services sociaux et médico-sociaux

Engagement de la Suivi du plan d’actions
Directi icati
SECHER Communication de Suivi des indicateurs
Création d’un comité de I'engagement de la « Mise 3 jour du plan

E pilotage Direction, des. 'gvalu-alttion n_ie . dact
Réalisation d’un état des objectifs, des actions e |_1rat|on =
i ks o professionnels SATISFACTIONS DES
DENTIFLCATION DES. 4= e e BESOTHS/ATIENTES
BESOLNS/ATIENTES 2 prenantes e =) DES PERSONNES
Hiérarchisation des Mise en ceuvre du Suivi des plaintes et i
bEs PHSON,"[S actions d’amélioration plan d'actions réclamations ACCOMPAGHLESET
ACCOMPAGNEES £T Flaboration du plan Mesure de la satisfaction ENTOURAGE
ENTOURAGE g } s
2D Do soaareon DEMARCHE D’AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE
B[ oade
8 gAwmche processus mm Tous les professionnels et les personnes accompagnées
Cartographie des
risques ‘

O outils de la qualité
O Plan d'actions

DR e Pourquoi ? Pour prendre des
mesures pour corriger ce qui ne

Piliers PREV[NHON fonctionne pas.

Exemples - Mise a jour plan daction
Démarche P AKTI[IP Al réévaluation projet personnalisé,

ajustements plan de soins.

Pourquoi? Pour déterminer/ identifier
le probléme ou projet et formaliser les
actions a réaliser.
Exemples : Projet detablissement, plan de
Lormation, projet personnalise, plan de soins..

Comment ? Création d'un Comité
Comment 7 Réunions du Comité de Pilotage ou Groupes de travail,
de Pilotage, réunions d'équipe, ¢ réunions d'équipe, engagements
communication... * AMH[DKH\ direction....

Pourgquoi ? Pour s'assurer
que l'objectif est atteint et
identifier les points a
améliorer.

Exemples - Evaluation suivi dindcateurs,
suivi projet personnalisé..

Comment ? Audits, ascampag‘.nés Comment 7 Déléguer, impliquer,
traceurs, traceurs ciblés, enquétes communiquer...

de satisfaction, évaluations de
pratique professionnelle...

3VERIFIER 2. REALISER

Pourquoi? Pour mettre en ceuvre les
actions définies.

Exemples - Acccmpaanemem ou quo{-idiel‘l,
élaboration protocole..
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Retour d'expérience et valorisation des EIGs

Analyse de situations concrétes et perspectives au-dela des
RMM

Professeur Dominique LAUQUE

Structure Reégionale d'Appui en Occitanie
(SRA)

CCCCCCCCC

OCCITANIE




Décompensation cardio-respiratoire
d’un resident en foyer d’accuelil
medicalise (FAM)




Le résident /V.

OCCIiTANIE

o Reésident de 51 ans, domicilie au FAM

o Antécédents

Trisomie 21
Malformation cardiaque (tetralogie de Fallot) operee a I'age de 7 ans et 49 ans
Bronchite chronique, infections respiratoires

o Ne parle pas mais comprend, marche, s’habille, et mange seul, aide
pour la tollette

o Sous tutelle



ﬁncombré, sécrétions

wace (paracétamol) /

épaisses, désaturations
L’IDE appelle le 15 -->
arrivée pompiers :
parametres vitaux, T°
38.5, questions sur
ATCD et habitudes de
vie. Bilan transmis.
Décision : soins sur

02 3I/min et lunettes, AS

accompagne

o

Bilan ambulanciers : patient
assis, hypovigile, SpO2 95%
(02 3I), FR 13/min, FC 79
bpm. Transport au SU avec

J

Encombrem

MG -> kiné et O2

ent Rappel du 15 : 38°2, Sp0O2 77-
respiratoire -> Cs 80% malgré 02, vigilance
diminuée, - envoi ambulance

\.

Transmission des
parametres vitaux au SAMU

7

\

Poursuite des soins sur place ]

11h24
DEROULEMENT  C

[Transport en ambulance J

non médicalisée

[ Equipement transporteur ? ]

/Service des urgences:

Pneumopathie infectieuse
avec décompensation
respiratoire nécessitant

ventilation non invasive, O2,
\antibiotique

~

J

Transport (30 km) : baisse
Sp0O2 a 89%, O2 5l/min
avec masque a haute
concentration

11h47 ——— X  12h20 — 19h32

HRONOLOGIQUE| DES EVENEMENTS

Augmentation des
besoins en oxygene

OCCIiTANIE

/Pneumologie :
Aggravation malgre O2,
VNI, fibroaspiration, kiné,
AB adapté au SARM,
bronchodilatateurs.
Soins palliatifs a partir de

\JlO - Déces J14

\

J




O
Cause immeédiate identifiée /;(.;a

OCCIiTANIE

Hospitalisation retardée de quelgques heures sans conséquence avérée sur

le pronostic vital



@
Synthese de Panalyse systémique K(.

Liés au patient
Liés aux taches a accomplir

Liés aux professionnels

Liés a 'organisation et au
management

Liés a I'équipe

Liés a I'environnement de travail

Liés au contexte institutionnel

OCCIiTANIE

Facteurs retrouvés

Trisomie 21 : le patient ne s’exprime pas, est peu compliant aux soins

Absence de protocole de prise en charge d’une urgence vitale

Aucun
Aucun

*Lors du 1¢" appel au 15, transmission erronée des antécédents,
parametres vitaux non transmis

*Surveillance clinique non tracée

* ’AS modifie I'apport d’'O2 pendant le transport sanitaire
Aucun

Aucun



Actions d’ameélioration

OCCIiTANIE

Facteurs contributifs identifiés Actions a mettre en ceuvre Pilote Echéance
Prise en charge d’'une urgence vitale Rédaction d’un protocole de prise en charge d’une Cheffe de service Fin 2023
urgence vitale Meédecin Co
Erreur de transmission des Amélioration du dossier de liaison des urgences (DLU) Meédecin Co Fin 2023
antécédents
Communication entre professionnels Former les soignants pour appeler le 15 : Cheffe de service Fin 2023
de santé o Connaitre l'outil SAED Meédecin Co
o Préparer le DLU avant 'appel
o Recueillir et transmettre les signes de graviteé
Communication entre professionnels Sensibilisation des médecins régulateurs du SAMU a la Responsable Reéalisé

spécificité des patients du FAM

SAMU




O
Les + de Paccompagnement par la SRA CYl;a

OCCIiTANIE

o Reconstitution factuelle du parcours : recuell des dossiers et des rapports du Samu,
des ambulanciers, des professionnels du FAM, du service des urgences, et du service
de pneumologie

o Analyse pluriprofessionnelle de 'évenement en RMM en présence du médecin traitant,
du médecin coordonnateur, du medecin responsable du centre 15, de la cheffe de
service et de la directrice du FAM

Expertise en séance du médecin responsable du centre 15

o Choix d’actions d’amélioration collectivement

Actions SMART (préecises, mesurables, pilotées, realisables, limitées dans le temps)
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Retour d'expérience et valorisation des EIGs

Analyse de situations concrétes et perspectives au-dela des
RMM

Madame Béatrice LE FLOCH-MEUNIER

Structure Reégionale d'Appui en Occitanie
(SRA)

CCCCCCCCC

OCCITANIE




- Présentation du dossier -

Chute d’un résident en EHPAD



Le résident /V-

OCCIiTANIE

O Résident de 92 ans, en EHPAD depuis 4 ans (secteur ouvert)

O Maladie d'Alzheimer (2016) / Démence neuro degénérative avec troubles
psycho comportementaux perturbateurs (2019) =»non communicant

O Dépendant pour tous les actes de la vie quotidienne (GIR 1)

O Comportement moteur aberrant (deambulation en fauteuil roulant de maniere
podale tout au long de la journée)

O Malvoyant / Surdité neurosensorielle bilatérale
O Cachectigue

O Famille proche : petite fille et belle fille (co-tutrices a la personne et aux biens)



Y

&ouvel employé \ SRa

retourne finaliser OCCIiTANIE
travaux porte 1
e N (pose de cache et / ] _ \ \
Début vis) Alerté par le bruit / N |
intervention d,e !a chute un IDEs et eIg:-ve IDE arrivent
sur issue de Va au camion r|.eS|dent sort par avec chariot d'urgence
secours porte 1 chercher le matériel lissue de secours PEC Mr C - mise en PLS et
secteur ouvert manquant, ouverte pour lui r(Aaallsatlon du pansement a la [ Déceés Mr C. ]
™\ \_ W, Pousse la porte \porter secours ) téte |
Visite du Qans la verrouiller/ Allo le 15 = envoi d’'une
prestataire pour ambulance pompiers
évaluer les travaux \ /
a programmer 4 )
(désenfumage + Intervention —
pose de ventouses sur issue de Arrivée du Médecin Arrlveg des
sur issues secours Secours L'AS apercevant le traitant de Mr C. pour pompiers
du secteur ouvert) porte 2 résident, le rattrape une visite de routine,
\_ ) secteur e DY et téléphone rejoint I'équipe et PEC
ouvert Mr C pousse la immédiatement aux \I\/Ir C. y
- J gorte I1 et clhute IDE [Transfert]
ans l'escalier
Arrivee a extérieur avec Elle appelle ensuite AU CH
'EHPAD 4 ) son fauteulil 2 AS présents a
de Mr C. Planification des e 'étage etour -
travaux : 1 a2 \ / K / I' etour a
journée Pause repas EHPAD
\_ | ) => verrouillage
porte 1

15h 10 16h 16h20 J+1

DEROULEMENT - CHRONOLOGIQUE DES EVENEMENTS

PAI : unité fermée
envisagée pour préserver
les autres résidents

[ Mr C. déambule liborement (en mode podal avec son ]
fauteuil roulant)




Cause immeédiate identifiée

O Oubli de fermeture de l'issue de secours de l'unité ouverte lors de la
realisation de travaux

O Défaut de surveillance



@
Synthese de Panalyse systémique /-\(

Liés au patient

Liés aux taches a accomplir

Liés a I'individu (professionnel)

Liés a l'organisation et au management

Liés a I'équipe

Liés a I'environnement de travail

Liés au contexte institutionnel

OCCIiTANIE

Facteurs retrouvés

Personne vulnérable (P.A. et a mobilité réduite)
Troubles cognitifs et visuels = Absence perception des risques (désorientation temporo-spatiale)
Personnalité déambulante a tendance « fugueuse »....

Absence de plan de prévention entre I'EHPAD et le prestataire

Défaut de connaissance de I'environnement de 'EHPAD
Manque de qualification de certains personnels

Difficultés a recruter des AS diplomés, turn over important

Absentéisme des hommes d’entretien

Non respect du fonctionnement prévu di a I'absence de ’homme d’entretien (long absentéisme) =» suivi de
certains travaux ponctuels des prestataires

Défaut d’information de I'équipe soignante sur la nature et le lieu des travaux (portes de secours)

Défaut de transmissions aupres de I'entreprise et de I'équipe concernant le lieu et la population accueillie
Alerte sur le comportement aberrant des résidents et des risques encourus

Défaut de supervision du jeune employé qui se retrouve a travailler seul sur la porte n°1

Absence de ruban de signalisation et de barrieres de protection
Période en grande activité sur ce secteur, grande dépendance des résidents)

Manque d’attractivité du secteur EHPAD



Actions d’ameélioration

OCCIiTANIE

Facteurs contributifs identifiés

Actions a mettre en ceuvre Pilote

Modalités

Echéance .
de suivi

Liés a I'équipe
=>» Défaut d’information de I'équipe
soignante sur la nature et le lieu des
travaux (portes de secours)

Liés aux taches a accomplir
=» Absence de plan de prévention entre
EHPAD et le prestataire

Liés aux taches a accomplir
=>» Absence de plan de prévention entre
EHPAD et le prestataire

Formaliser une information et |'affichage

« annonce travaux » (affiches dans des endroits
de passage : ascenseurs, entrée personnel, sas
d’entrée)

Formaliser un document a compléter avec
I’entreprise avant le début de travaux (pour
informer des risques de |‘environnement et
décrire les moyens de prévention)

Vérifier le jour « J » avec le prestataire (check-
list) la mise en ceuvre des moyens de
prévention




OCCIiTANIE

Les + de Paccompagnement par la SRA

o RMM réalisee en présence des techniciens présents le jour de l'incident
Lien fait par la SRA en amont de la RMM =» recuelil des faits

o Recuell du récit de la petite fille en amont de la RMM par la SRA
Souhaite que des actions d’améelioration soient posées pour eviter que la méme situation ne se
reproduise

o Retour a la petite fille des résultats de la RMM par la SRA
En accord avec I'analyse et les actions d’amélioration
Pas de plainte deposee

o Prise de conscience de la part du prestataire d'un manque de supervision des jeunes

professionnels
Evolution des pratiques
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Retour d'expérience et valorisation des EIGs

Analyse de situations concrétes et perspectives au-dela des
RMM

Dr Patrick GRAND, Médecin
Dr Hannah TREILLE, Pharmacien

Cellule évenements indésirables graves,
DUAJIC, ARS Occitanie QI’S

Occitanie

OCCITANIE
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Cas 3 : Des signhaux croissants

Constat en 2022 : croissance des déclarations sur une établissement de santé X

35 o>

30

25

N
o

Nombre EIGS

=
a1

10

2018 2019 2020 2021 2022
Années

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Cas 3 : Des signaux croissants

Analyse de la nature des EIGS déclarés

ZAONRS 2020 2021 2022

3 natures 4 natures > natures S5 natures
différentes : différentes : différentes : différentes :
AIB/C A /B /X A /B X AIB/C
D /E D GB=¢ R/ XK
XX

« Des natures qui se répetent chaque année
A= catégorie peut précise : « autre prise en charge »
- B, CetF:liee alanature de la structure
« Des nouvelles natures chaque année ‘

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Cas 3 : Des signaux croissants

Analyse et actions de I'’ARS

1. Questionnement quant a cette augmentation des EIGS

2. Echange avec lI'etablissement

3. Constats :

mise en place d’'une politique de déclaration active par la direction de I'établissement
Bonne qualité des déclarations du volet 1

Bonne qualité d’analyse des causes profondes et des barrieres
Bonne qualité des plans d’action, cohérence avec AAC

N X XX

« L'augmentation des declarations est vue de maniere positive dans ce cas
« Une bonne communication avec 'ARS permet une meilleure compréhension

u» des actions de I’établissement
« Absence de mesures de contrdles/inspections de la part de 'ARS mais suivi
des EIGS au méme titre que les autres etablissements de la région

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Cas 4 : Au-dela des RMM

Perspectives d’avenir pour une amélioration de la valorisation des EIGS
complexes

« EIGS complexes: 2 situations:
« EIGS inséré dans une problematique de filiere concernant plusieurs établissements en situation de désaccord
sur les modalités de coopération (vu dés le volet 1)
. EIGS mettant en évidence des problemes « structurels » (personnel, problemes financiers...) au sein d’un
établissement donné (vu sur le volet 2)

« Dans les 2 cas: Le plan d’action interne ne suffit pas

« Necessité d'un appui et d'une mediation pour une réorganisation de filiere dans le
premier cas

« Neécessite d'une mise a plat des problemes structurels en concertation avec I'ARS
dans le deuxieme cas

 QObjectif: renforcer le lien entre les services de 'ARS (Cellule EIG, DOSA, DPR, DD)
pour une meilleure prise en compte de ces dimensions

« ROle essentiel de la SRA dans |le cadre des problématigues multi-etablissement

Journée régionale SRA |22 juin 2023
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@ D Agence Régionale de Santé
Occitanie

Cas 4 : Au-dela des RMM

Perspectives d’avenir pour une amélioration de la valorisation des EIGS
complexes

SITUATIONS DE FILIERE COMPLEXE (SIGNALEES FREQUEMMENT PAR

« HETERO-SIGNALEMENT »)

— intérét : amener une reflexion pour une réorganisation de filiere (convention, procedure, mediation ARS)

MISE EN EVIDENCE DE CAUSES PROFONDES « STRUCTURELLES »

— intérét : amener une réflexion pour une réorganisation interne (locaux, personnel), en lien avec 'ARS

1

Journée régionale SRA |22 juin 2023



Et maintenant ? @

OCCIiTANIE

Un EI(G)S non déclaré et non analysé se reproduira !



Des questions ?




e

| Fin de la conférence

Assemblée Générale

Y

OCCITANIE
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Retrouvez-nous oo o
Sur notre site internet et notre page LinkedIn.
Inscrivez-vous a notre Newsletter et sollicitez

nos equipes !

6 rue de Lourdes, Bat C - 31300 Toulouse

Tél. 05 67 31 21 30
infoesra-occitanie.fr

La SRA Occitanie est membre de la FORAP

FORAP

Fédever  Mutuaiser  Innover
Lo force quaité-séeurite en santé

WWW.sra-occitanie.tr

OCCITANIE
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