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Ce document synthétise les grandes étapes
de lanalyse des EIAS qui sont détaillées dans
le guide « Lanalyse des EIAS — Mode d’emploi ».

Deux documents préts a l'emploi, « Aide a l’analyse des
événements indésirables associés aux soins (EIAS)
f en ville et en établissements sanitaires

et médico-sociaux »

- associés aux soins (EIAS) Y

Aide a analyse des 5 I‘ !
événements indésirables Aide 4 lanalyse des
28N associés aux soins (EIAS) = événements indésirables |
= ™
. ) ciaux

sont également disponibles pour vous guider
pas a pas dans vos analyses.

Pour rappel, Uobjectif de 'analyse des EIAS
est d’améliorer la sécurité des patients
en tirant parti des retours d’expérience.

Lanalyse d’EIAS ne vise en aucun cas a
préciser les responsabilités individuelles
d’un événement particulier.

Points d’attention

Anonymisation - pas de ré-identification
possible, pas de données nominatives

Uniquement les initiales du patient,
pas de date de naissance (age)

Eviter les dates : mettre J1, J2, J3...

Pas d’archivage dans le dossier patient
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Préambule

Un emermple nepris du guide, « Lanalyse des EJAS - mode d'emplod », permet d'dllustrer chaque étape. I s'agit d'un
MW&WW“W’dWW&WWWW,i)WWOW&%@W
aééézéaﬂr}léewuecfe/@mamnw(.

3r\. okl Reconstitution de la chronologie de I’événement

Objectif » Comprendre ce qu'il sest passe

Le processus de soin est décomposé en étapes chronologiques successives faisant apparalitre des faits et décrivant lun apres lautre
(autant de lignes que de faits identifiés) :

Que s’est-il passé ?

Quand ? Qui est intervenu/concerné ? Profession Quelle action ? Comment ?
(jour — heure) | (Attention a ’anonymisation, pas de données nominatives dans cette colonne)
97—78/0 (’MWWWWLMWJ%MMM&@W

Et le patient dans tout ca ?

Garder en téte que le recueil du témoignage du patient (réalisé uniquement
avec son accord et aprés lannonce du dommage associé aux soins) donne
une approche complémentaire pouvant apporter des éléments qui n'ont pas
été mis en évidence par les professionnels, notamment dans la chronologie
des faits. Il peut également corroborer des éléments déja identifiés.
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https://www.has-sante.fr/jcms/p_3291208/fr/fiche-information-patients
https://www.has-sante.fr/jcms/c_953138/fr/annonce-d-un-dommage-associe-aux-soins

37\ Recherche des causes de l’événement

Objectif » Savoir comment et pourquoi EIAS est arrive

Il est essentiel de distinguer deux types de causes :

Les causes immeédiates, ou « comment cela est-il arrivé ? »

Ce sont des causes les plus évidentes qui paraissent comme
etant a lorigine de UEIAS.

Leur identification sert de point de départ a 'analyse approfondie
des causes.

La ou les causes immédiates sont recherchées sans jugement
sur les personnes impliquées.

Les causes profondes ou « pourquoi cela est-il arrivé ? ».

Ce sont des causes plus profondes, liées a des facteurs
organisationnels et/ou techniques, identifiées seulement grace
a une analyse approfondie des causes realisée collectivement.

Les causes profondes sont recherchées selon une démarche
structurée et méthodique en rapport avec les causes immédiates
identifiées.

Cette approche d’analyse approfondie des causes permet
d’aller au-dela de Uerreur humaine et d’identifier des
solutions pour éviter que UEIAS ne se reproduise.

Note importante

La littérature fait état de plusieurs methodes de retour
d’expérience (RMM*, CREX", REMED’, etc.) et d’outils pour
structurer lanalyse des causes d’un EIAS (grille ALARM,
arbre des causes, TAPS taxonomy, les Tempos, grille Cadya,
5 pourquoi ? etc.). Tempo, Cadya ou encore les 5 pourquoi
sont plus particulierement orientées vers la classification
des événements indésirables associés aux soins (EIAS)
rencontrés hors établissement de sante.

Cette pluralite de méthodes ne doit pas constituer un frein

puisque qu’elles sont toutes appuyees d’outils qui partagent
les mémes fondements : lanalyse approfondie des causes.

* CREX : comité de retour d’expérience, RMM : Revue de morbi-mortalité, REMED :
Revue des Erreurs liges aux Médicaments Et Dispositifs médicaux associés.
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37\ Recherche des causes de I’événement (suite)

Objectif » Savoir comment et pourquoi EIAS est arrive

Identification de la ou des causes immédiates

Ennewn dadministration de médicament

Identification des causes profondes pour chaque cause immédiate
Facteurs de la grille ALARM

Facteurs liés au patient (ex. : dénutrition, traitement par anticoagulant...)

Facteurs liés aux taches a accomplir (ex. : absence de protocole
d’antibioprophylaxie...)

Facteurs liés a Uindividu (professionnel) (ex. : surcharge de travail,
formation...)

Facteurs liés a ’'équipe (ex. : défaut de communication écrite ou orale)

Facteurs liés a ’'environnement de travail (ex. : panne de matériel...)

Facteurs liés a Uorganisation et au management (ex. : ressources humaines,
niveau de décision...)

Facteurs liés au contexte institutionnel (ex. : restructuration, contexte
reglementaire...)

Cause immeédiate identifiée

pationt dans ba chambre ot tiguette patient du flacon de

gn/tvz/wtpﬁm de tache au moment de Ladministration
d’un m/éo@éca/mmé/a/om{‘médw
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37\ Recherche des causes de I’événement (suite)

Objectif » Savoir comment et pourquoi EIAS est arrive

Identification de la ou des causes immédiates

Identification des causes profondes pour chaque cause immédiate

TEMPO Cause immédiate identifiée
Tempo de la maladie ou du traitement
Tempo du médecin

Tempo de cabinet

Tempo du patient

Tempo du systéme

Et le patient dans tout ¢ca ?

Acette étape également, les éléments recueillis lors du récit du patient peuvent améliorer
la reconstitution et la complétude des données et donc présenter un intérét majeur.

Les patients peuvent identifier des causes profondes qu’ils verbaliseront a leur maniere.
Les professionnels de santé devront quelquefois les « interpréter/traduire » avant de les
reporter dans la grille.
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3r\. 30 Analyse des barriéres de sécurité

Objectif -» Identifier ce qui aurait pu permettre d’eviter la survenue de [’

ou limiter ses consequences, et egalement ce qui a fonctionnée

EIAS,

Les barrieres de sécurité correspondent a tous les moyens humains, techniques ou organisationnels qui permettent d’éviter la survenue d’'un EIAS,
de le rattraper quand il survient ou d’atténuer la gravité de ses conséquences. Il est possible qu’'une barriere qui n’a pas fonctionné soit une cause
identifiée, mais lanalyse permettra de se questionner différemment et donc de pouvoir identifier d’autres éléments. Lidentification des barrieres de

sécurité va permettre d’enrichir l'analyse (autant de lignes que de barrieres identifiées) :

Identification des barriéres de sécurité

Barriére

oo

Type

[ Prévention
Protection
- récupération [
- atténuation O

[ Prévention
Protection
~ récupération
- atténuation [

Existence ?

Existante
[ Inexistante

[J Existante
Inexistante

Si la barriére était existante

Qui, quand, comment ?

Infermiere/médecin
Des que Lernrewnr est i
We y2qZ2) f@w&tm La communi-
cation entre professionnels de santé
(SAED : situation, antécédents,
svaluation, demande)

.7

o{/e/@mmfna/@wwwna/amow
WZWWKMW
Wneﬁw&yﬁ/@mimmm

Effacité ?

Pas de

aé?/weéée
Wﬂe
/mﬁmé

Le tableau peut étre sépareé en deux : un avec les barrieres existantes et un autre avec les barrieres inexistantes (reportez-vous aux aides a l'analyse).
Tous ces éléments sont congus pour vous aider mais bien évidemment il important que vous vous les appropriez au mieux et selon votre facon de

travailler.
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ar\. 3] Analyse des barriéres de sécurité (suite)

Objectif » Identifier ce qui aurait pu permettre d’eviter la survenue de [E

ou limiter ses consequences et egalement ce qui a fonctionné

Identification des barriéres de sécurité

Barriére Type
Mise en /a&we de mesunes de Prévention
[J Protection
on dams bes interrup

- récupération [J

/a/wvmh/
Hons de tiche (g/v&f Wa/ﬁ%we - atténuation O

WCWW«M/C

)l (www has-sante.

ﬁW/o 2678396/?&/W/Wa

tons-de-tacte-Lors-de-b-adminis
tration-des-medicarments)

>>

Existence ?

[J Existante
Inexistante

Si la barriere était existante

IAS

Et le patient dans tout ¢ca ?

A t|tre d’exemple, Les presqu’accidents concemes pourront etre ceux dont le patlent a

/////

barriere de securlte ayant empéché laccident.

Powr blusteer -

- WWWZeWWM&WéM&fW%JmMaWM

omoo—mfa/mé%)bfm/eooma/&‘

s
- Un patient alerte le chirurgion can il a décels un signe d’inflammation
dans bes suites de son intervention chiruwrgicale.

’analyse des événements indésirables associés aux soins (EIAS) | Lessentiel | Juin 2022



S0 Plan d’action et suivi

Objectif » S’assurer que des enseignements sont tires et leur donner une
visibilite pour qu’ils bénéficient a tous

Les actions d’amélioration doivent corriger les causes identifiées. La faisabilité et la priorisation des actions a mettre en place, de fagon collective
et concertée, sont les conditions permettant délaborer un plan d’action réalisable et efficace (un paragraphe pour chaque action proposée) :

Plan d’action et suivi

Cause identifiée/solution proposée

Action proposée Miise en place d’étiquettes « Chimiothérapies svales » o collen sun les casions nominatifs des patients

Responsable Phormacien

Mesure/suivi proposé VM’/W‘M a echeance

Echéancier Décermbre 20mx

Action proposée Mise en place d'une démanche de sensibilisation aun interruptions de tiche dans Le service boites de

Responsable R/W du seririce

Mesure/suivi proposé éoha/ng/e avec e service a3 mots sun ﬁ’aﬁﬁ&mﬁm de ba démarche
Echéancier Dymmbdiate

Et le patient dans tout ca ?

Les actions mises en place pour éviter que 'événement ne se reproduise peuvent faire Uobjet d’'un retour vers le patient.
En effet, les témoignages des patients ayant vécu un EIAS montrent fréquemment le souhait que leur histoire puisse servir
a d’autres et qu’elle ne se reproduise pas pour un autre patient. Il pourra étre amené a formuler des idées d’amélioration.
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( FOCUS ALARM et TEMPO )

Tous les outils et/ou méthodes pour rechercher les causes profondes partagent le méme objectif : « aider au questionnement ». En fonction des situations,
des secteurs, certains outils peuvent avoir la préférence de certaines personnes. Ci-apres sont présentées ALARM et TEMPO.

ALARM a ¢té développée spécifiquement pour la santé. Elle est la plus utilisée en santé et au niveau international. Elle permet d’explorer systématiquement
lensemble des causes profondes d’'un événement.

7 catégories sont a explorer avec pour chaque niveau une liste de causes profondes.

ALARM dans sa version Etendue (ALARM-E) ne modifie pas la grille mais complete notre questionnement ; ALARM-E insiste sur la prise en compte « du
point de vue des patients et leurs famille », lanalyse des barrieres « de la détection et la réecupération (succes ou échec), et le parcours de soins ». Integrer
ces elements dans chaque catégorie est la nouveaute.

Quels facteurs liés au patient ont pu contribuer a la survenue : Quels facteurs liés a lenvironnement de travail ont pu contribuer
de cet événement ? : Environnement a la survenue de cet événement ?
* Les antécédents médicaux du patient ont-ils influencé le de travail » Votre pratique a-t-elle été affectée par l'environnement de
cours de l'événement ? : travail (chaleur, bruit...) ?
° Est-ce que l'age du patient, la gravité de son état ou la : ° Avez-vous disposé des fournitures ou des matériels médicaux
complexité de son cas ont pu contribuer a la survenue de nécessaires ?

cet événement ? : . .

Quels facteurs liés a lorganisation et au management ont pu

SE il contribuer & la survenue de cet événement ?

Quels facteurs liés aux taches a accomplir ont pu contribuer

Taches a a la survenue de cet événement ? et * Les circuits de décision et de délégation étaient-ils définis,
accomplir  Existait-il des protocoles en rapport avec les actes ou le : management diffusés et connus des professionnels ?
processus en cause ? : ° Pensez-vous que votre période d’adaptation a 'hdpital vous a
* Siles protocoles existaient, étaient-ils connus, disponibles : préparé a cette situation ?
et utilisés ? . .
L “ee .
: Quels facteurs liés au contexte institutionnel ont pu contribuer a
Quels facteurs liés a lindividu ont pu contribuer a la survenue Contexte la survenue de cet événement ?
de cet événement ? : institutionnel ° [établissement faisait-il lobjet a cette période de mesures de
° Pensez-vous que vous aviez suffisamment de : la part d’un organe de Etat ?
connaissances et d’expérience pour prendre en charge ce : ° Existait-il des contraintes reglementaires en vigueur pour cet
probleme, cette complication ? établissement ayant influencé le déroulement de 'événement
* Aviez-vous déja réalisé ce geste, cette procédure ? : (CPOM..) ?
° . L]

Quels facteurs liés a 'équipe ont pu contribuer a la survenue

de cet événement ?

« La collaboration et lambiance étaient-elles satisfaisantes ?

« La communication entre vous et les autres membres de
équipe était-elle effective ?
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TEMPO privilégie le temps comme critére de classification des événements.

La classification est structurée en cing catégories : le tempo de la maladie et du traitement, le tempo du médecin, le tempo du cabinet, le tempo du patient
et le tempo du systeme meédical

« Pathologie trompeuse ou atypique, évoluant plus rapidement ou plus lentement que la pathologie habituelle.
- Action thérapeutique trop lente, peu efficace.
« Assurance donnée au patient d’une évolution favorable sur la base d’une évolution habituelle.

« Explication de la pathologie pauvre. Instructions non fournies au patient ou a sa famille sur 'évolution a attendre
et sur les symptémes qui doivent alerter.

Tempo de la maladie

ou du traitement

« Difficultés d’acces a la bonne connaissance au bon moment (pression de la fatigue, des interruptions, etc.).
« Technique requise pour acte médical mal appliquée.
- Compétences insuffisantes du meédecin.

« Interruptions fréquentes (téléphone, patients, secrétaire, etc.).

Tempo de cabinet « Données médicales insuffisamment tracées.

Délai dans l'expression des symptomes.
Expression incorrecte des symptémes.

« Mauvaise observance.

= Relation medecin-patient non optimale.

Tempo du patient

« Retard dans lobtention des rendez-vous pour les examens (imagerie, biologie).
= Retard dans lobtention des rendez-vous avec des spécialistes.

« Perte d’information entre professionnels de santé.

« Retour a domicile inapproprié d’un patient envoye a 'hépital.

Tempo du systéme
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