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' Infection, erreur d'identité, accident médicamenteux. ...
Nous pouvons agir pour réduire
les événements indésirables associés aux soins
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Evénements indésirables associés aux soins
déclarer, analyser, s’améliorer

Un événement indésirable associé aux soins (EIAS) est un
évenement inattendu qui perturbe ou retarde le processus de
soin, ou impacte directement le patient dans sa santé. Cet
évenement est consécutif aux actes de prévention, de diagnostic
ou de traitement. Il s'écarte des résultats escomptés ou des
attentes du soin et n'est pas lié a I'évolution naturelle de la
maladie.

Cette définition (HAS) est valable aussi bien en établissement de
santé que hors établissement de santé.



X qui déclaref
médicamenteuses €

o ..
ementse.indésirables, les erreurs
es dysfonctionnements liés a la

prise en charge médicamenteuse ?

Région Centre Val de Loire - Bilan Rapport
étape année 2015

Il existe un dispositif de recueil des El
/PEM dans tous les établissements MCO,
dialyse et HAD.

Moyenne régionale des El concernant la

PEM (3417) par rapport au nombre total
d’El déclarés (42 380)

Rappel: ENEIS 2009

* 6,6 EIGpour1000 jours
d’hospitalisation

e 19,5% de ces EIG étaient liés a des
médicaments

e dont 47% étaient évitables
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Circuit de signalement des erreurs medicamenteuses™®

Complexité des circuits de déclaration
PROFESSIONNELS DE SANTE, PATIENTS

De multiples acteurs

Erreur Medicamenteuse Risque d'erreur
averee medicamenteuse /
Erreur medicamenteuse

potentielle

AVEC SANS
EFFET INDESIRABLE EFFET INDESIRABLE

““ . d'm“m‘
o CentreBégionalde
s |= [H sonce (CRPV) ]l
mm Déclaration obligatoire par les médecins, pharmaciens, sages-femmes ® -

et chirurgiens-dentistes dans le cadre de la pharmacovigilance



Analyser

Soutien régional fort a la mise en ceuvre de CREX depuis
2011: 849 professionnels formés méthode Orion© dont

e 174 en perfectionnement

. nombre de participants
année nombre de sessions
279

2011-2012 38 sessions

12 sessions




La cause des EIAS est rarement liee au manque de
connaissance ou a un défaut de compétence des
professionnels, mais le plus souvent a des defauts
d’organisation, a un manque de vérification, de coordination,
ou de communication au sein des equipes ou avec le patient

Communication
patient et son Autre
entourage 5%

Quelles sont les causes principales d'un EIAS ?

$'il n’est pas possible a ce jour d’identifier les causes de tous les EIAS,
la HAS a pu analyser plus de 47 000 événements porteurs de risque*. Encadrement,
supervision
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*EIAS dont le préjudice a été évité au patient par le soignant ® L] ®



S ‘améliorer

HAS SECURITE DU PATIENT

= COMMUNIQUER - IMPLIQUER LE PATIENT

AAAAAAAAAAAA £ DE SANTE

Mieux impliquer le patient
“FAIRE DIRE ”

e Un outil pour améliorer la communication entre Camursgan e o o
u Expliquer lenternent, & I'side de mots simples, d'images, de schémas,

les professionnels de santé et les usagers « FAIRE s oo e

= FAIRE DIRE : Vérifier la compréhension du patient en lui demandant

une reformulation

DIRE » basé sur la reformulation par le patient de . e b crmn e

per le patient

I'information donnée par le professionnel de santé
Son utilisation permet de s’assurer que les

informations et les consignes recues par le patient
sont bien prises en compte et retenues
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de favor ne bonne comi tm!ld:ursp! nels, patients et entourage.

@ Commumquer avec le patient pour améliorer la sécurité des soins
= en sucitant et en écoutant la par Idpl: nt
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DECLARER LES INCIDENTS

ET EN TIRER LES ENSEIGNEMENTS

ACCIDENT GRAVE

ACCIDENTS
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Tout accident est précédé d’incidents !

L'enjeu : annoncer
le dommage au patient
et optimiser sa prise
en charge.

L'enjeu : comprendre
1 que l'accident est arrivé
et qu'il faut en limiter
rapidement les effets.

fondement sécuritaire de la I'erreur est en train de se
régle et la mettre en ceuvre. progjuire et qu'il faut réagir

_'l.’-n]lu 5 mmpralnqm le T 'L ‘enjeu : oomprendre que




