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Q 1°" séminaire participatif du COVIRIS

« Objectif de 2 séminaires chaque année
« Répondre a des questions fréquemment rencontrées en GDR

« Alimenter le prochain projet d’établissement

« Trois questions sélectionnées cette fois :

Séminaire
1. Comment faciliter la mission des CGRAS ?
2. Devons nous définir des Never Events pour TAP-HP ?
3. Comment prendre en charge un EIG en cas de plainte ou réclamation ?
2
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Q Organisation du séminaire

* 40 participants
médecins, cadres, CGRAS, vigilants, directeurs
qualités, gestionnaires de risque, RU, CRUA

* Introduction des 3 thématiques

« Répartition des participants en 3 groupes
oroanisation « Participation par groupe aux 3 ateliers (20’ par atelier)
« Restitution et discussion pléniére par thématique (30’ par thématique)

« Synthése « graphique » des discussions

Aujourd’hui

« Propositions de recommandations
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Comment

faciliter la mission de CGRAS ?

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




Q

Missions des
CGRAS

Les missions de CGRAS

Circulaire DGOS/PF2 no 2071-416 de 2011

Apporter un appui stratégique au président de la CME et au représentant Iégal de
I'établissement de santé en matiére d’amélioration continue de la qualité et de la
sécurité des soins.

Apporter conseil et expertise méthodologique a la commission médicale
d’établissement pour I'élaboration du programme d’actions.

Contribuer a la lisibilité de ce programme d’actions par les professionnels de
I'établissement et les autorités, favoriser son appropriation par les acteurs directs.

Assurer une cohérence des actions engagées par les différents professionnels
impliqués dans la gestion des risques associés aux soins.

Assurer une cohérence de la démarche de gestion des risques associés aux soins
avec les différents projets de I'établissement.

S’assurer de I'effectivité, dans I’établissement, des dispositifs de vigilance et de
sighalement.

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

#PARTAGERPOURPROTEGER



Missions des
CGRAS

MIMISTERE ! . ‘ Qualite

Securité
W Pertinence
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. AMELIORER LA CAPITALISATION

SUR LES RETOURS D'EXPERIENCE :
OU EN SOMMES-NOUS ?
ﬂuunﬁuhuudul’h:

&t organi sabcmsen santé m:m.nP}

T Leretour est une dimension ielle pour le dével
© 7 delaculture esécum mafaml'oh;atdaz-rnpa@ﬁnmmenamont

du déplaiemnent de |a feuille de route nationale. Tant au niveau des
établissements de santé qu'auprés des EHPAD, ces derniéres (accompay
par les structures ales d'Appui (SRA) a la qualité des soins
et la sécurité des nits) ont montré notamment importance
de des organisations apprenantes

en mnhrlmntlerﬂmrd’mpmen

Lwaudidhlné}mﬂnm:

@ Action1] nrpmduriwimuh partage d'expérience
au niveau national

@ Action 2 | Organiser un partage et une mutualisation des retours
d*:l:piﬂinttl:u niveau régional

® Action 3 | Inciter & la mise en ctuvre de revue mortalité morbidité
ville-h&pital

® Action 4| Clarifier le positionnement et les compétences attendues
en matiére de coordonnateur de la gestion
des Risques associés aux soins
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Missions des
CGRAS

Population étudiée . Echantillon total
Taille de I'échantillon : 29 réponses

Résultats de I'enquéte relative aux EIGS dans les CHU
Septembre 2024

29 établissements ayant répondu :

Etablissement Etablissement

AP-HM HOSPICES CIVILS LYON

s on TouLouse CHU FRANCE

DIRECTEURS GENERAUX

CHR METZ THIONVILLE CHU SAINT-ETIENNE

CHRU NANCY CHU ROUEN

CHRU TOURS CHU REUNION

CHU AMIENS Picardie CHU RENNES

CHU ANGERS CHU REIMS

CHU BESANCON CHU POITIERS

CHU BREST CHU ORLEANS

CHU CAEN Normandie CHU NIMES

CHU CLERMONT-FERRAND CHU NICE

CHU DIJON CHU NANTES

CHU GRENOBLE CHU MONTPELLIER

ST AP Pléniére Limoges (octobre 2024)
i (RAoces ’ Pierre-Joél TACHOIRES

PUBLIQUE DE PARIS
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CHU FRANCE
DIRECTEURS GENERAUX

Ratio de CGRAS pour 500 lits
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Enquéte
APHP

Enquéte 2023

Enq Uéte CG RAS AP-HP 19 CGRAS répondant

Age médian Statut PH Temps dédié

en I'absence de temps dédié

53 ans 89% 47% 0,5 le plus souvent
[51 - 63] (5 temps plein) [0,2 - 2]

Caractéristiques par GHU

Centre Sorbonne S EE Hors GH

Denis

Nb de lits 3900 4000 4036 1146 2490 3187 438

Nb de sites 7 7 5 3 5 7 5

Nb de CGRAS 6 6 2 1 1 2 5

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

#PARTAGERPOURPROTEGER




Q@  Enquéte CGRAS AP-HP

Soutien CMEL

Accompagnhement
suffisant des

I I directions Q
oui non

Enquéte
AP-HP .
oui non
Invitation systématique
des CGRAS en CMEL m
« 37 % des CGRAS : certains de poursuivre dans les 5 ans
«  4/5 s’arrétant en 2024 n’ont pas trouvé de successeur
« 1site actuellement sans CGRAS
|10 l
oui  non

PUBLIQUE DE PARIS
#PARTAGERPOURPROTEGER
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Séminire
COVIRIS

— 14 Janvier 2025
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Missions
CGRAS

® N o v NN

9.

Propositions de
préconisations AP-HP

Le CGRAS doit disposer d’'un temps dedie adapté a son périmétre géographique d’exercice
Idéalement ce périmétre serait limité au site ou le CGRAS exerce son activité soignante

A I'échelle d’'un site, le temps dédié ne doit pas étre inferieur a 0,2 ETP

Le CGRAS doit s’appuyer sur chaque site sur un GDR et un membre de la DSAP

La direction qualité du GHU doit élaborer une lettre de mission pour chacun de ces CGRAS
Les CGRAS doivent étre systématiquement invites en CMEL et participer a son bureau

La participation des CGRAS au COMEX est souhaitée

Le GHU doit régulierement communiquer sur la fonction de CCRAS et donner de la
visibilité aux personnes qui 'assument

Pour mener a bien ses missions, le CCRAS doit se former

10. Les modalites d’acces au dossier patient des CGRAS doivent étre définies

ASSISTANCE HOPITAUX
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Devons-nous

définir des Never Events pour 'AP-HP ?
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Q Rappel: définition réglementaire

Aujourd’hui une déclaration des EIG a 'ARS
selon une définition généraliste ...

Never Events « Déclaration des événements indésirvables graves associés a des soins

« Art. R. 1413-67. — Un événement indésirable grave associ€ a des soins réalisés lors d’investigations, de
traitements, d’actes médicaux a visée esthétique ou d’actions de prévention est un événement inattendu au regard
de I'état de santé et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le déces, la mise en jeu du

pronostic vital, la survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une
malformation congénitale.

Décret n°2016-1606 du 25 novembre 2016
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Never Events

.. pour un état des lieux (quantitatif) perfectible

180
v Bilan EIG national (HAS)
Bilan EIG AP-HP 4 083
153
2 385
1874
1187 1081
288 532
I 2017 I 2018 I 2019 I 2020 I 2021 2022 2023 I
ENEIS 3 - 2019:

160 000 a 375 000 EIGS chaque
année au cours d’'un séjour
ENEIS 3 - 2019: hospitaliser

1EIG / 5 jours dans un

service de 30 lits

48

32

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
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Population étudiée : Echantillon total L
Taille de I'échantillon : 29 réponses CHU FRANCE

avez-vous des critéres
objectifs pour qualifier le
éprouvez-vous des difficultés pour « pronostic vital engagé) ?
qualifier un El en EIGS (méme avec la

DIRECTEURS GENERAUX

définition du décret de novembre 2016) ? out
(5)
Jar(?)als avez-vous des critéres

objectifs pour qualifier le
caractére inattendu ?

Régulierement

(9) Non
Oui (21)
Never Events (5)
avez-vous des critéres objectifs
pour qualifier le caractére
« associé aux soins » ?
Rar(eg;ent Non
(23) Oui

’ (5)

Non
(23)
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CHU FRANCE

1 : 29 réponses DIRECTEURS GENERAUX

2 : Echantillon total

Comment vous positionnez-vous par
rapport aux aléas thérapeutiques ?

Un aléa
thérapeutique
n’est jamais un
EIGS (8)

Never Events

Un aléa
thérapeutique
peut-étre un EIGS
(21)

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
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Les signalements internes d’EIGS sont-ils « filtrés », c’est-a-dire connus mais par forcement saisis sur
le portail national de signalement (indépendamment de I'analyse qui sera réalisée au sein de
I'établissement)

20

17
15
n
10
5
Never Events 1
—
0

jamais <20% >20%

Effectif

Par qui ce filtre est-il réalisé ? (choix multiple)

Par Direction qualité / cGRas | N <
Par la CME / PCME - 2
Par la Direction Générale _ 5
Q

ASSISTANCE HOPITAUX
0 2 4 6 8 10 12 14 16 PUBLIQUE DE PARIS

Effectif #PARTAGERPOURPROTEGER




Never Events

Quels sont les principaux motifs d’hésitation qui ont amené, aménent ou pourraient amener
votre établissement a ne pas signaler certains EIGS sur le portail de signalement ? (glisser
déposer par ordre d'importance, du plus important (en haut) au moins important (en bas)

Doute sur la qualification

Réticence interne du
corps médical ou
paramédical

o,
e _ - SOA des CH U
répondants
Conlraintes liées au signalement et a l'analyse 18
(charge de travail...)

Crainte pour l'image de I'ES

e - h

o
L]
w
'S
o

Importance

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

#PARTAGERPOURPROTEGER

[V~



Never Events

Introduction du concept NEVER EVENTS

au USA en 2002 (2 actualisations, la derniére en 2011)

Serious reportable events » (SRES)

1. Surgical or Invasive Procedure Events

4. Care Management Events (cont.)

A

m o N @

Surgery or other Invasive procedure performed on the wrong site

. Surgery or other invasive procedure performed on the wrong patient

. Wrong surgical or other invasive procedure performed on a patient

Unintended retention of a foreign object in a patient after surgery or other invasive procedure

Intracperative or immediately pestoperative/postprocedure death in an ASA Class 1 patient

2. Product or Device Events

A

Patient death or serious injury associated with the use of contaminated drugs, devices, or bio-
logics provided by the healthcare sefting

. Patient death or serious injury associated with the use or function of a device in pafient care, in

which the device is used or functions other than as infended

. Patient death or serious injury associated with infravascular air embolism that occurs while be-

ing cared for In @ healthcare setiing

D. Death or serious injury of a neonate associated with fabor or delivery in a low-risk pregnancy

E. Patient death or serious injury associated with a fall while being cared for in o

F.

G.

healthcare seffing

Any Stage 3, Stage 4, and unstageable pressure ulcers acquired after admission/presentation

to a healthcare seffing

Ariificial insemination with the wrong donor sperm or wrong egg

H. Patient death or serious injury resulfing from the imefrievable loss of an ireplaceable biological

specimen

Patient death or serious injury resulting from failure fo follow up o communicate laboratory,

pathology, or radiclogy test results

5. Environmental Events

3. Patient Protection Events

Discharge or release of a patient/resident of any age, who is unable to make decisions, to
other than an authorized person

. Patient death or serious injury associated with patient elopement (disappearance]

. Patient suicide, attempted suicide, or selFharm that results in serious injury, while being cared

for in @ healthcare sefting

A. Patient or staff death or serious injury associated with an electric shock in the course of a pa-

tient care process in a healthcare sefting

B. Any incident in which systems designated for oxygen or other gas to be delivered fo a patient

contains no gas, the wrong gas, or are confaminated by toxic substances

C. Patient or staff death or serious injury associated with a bumn incurred from any source in the

course of a patient care process in a healthcare sefting

D. Patient death or serious injury associated with the use of physical restraints or bedrails while

being cared for in a healthcare sefiing

6. Radiologic Events

A. Death or serious injury of a patient or staff associated with the introduction of a metallic object

into the MRI area

4. Care Management Events

7. Potential Criminal Events

Patient death or serious injury associated with o medication error (e.g., errors involving the
wrong drug, wrong dose, wrong patient, wrong time, wrong rate, wrong preparation, or
wrong route of adminisiration)

. Patient death or serious injury associated with unsafe administration of blood products

. Maternal death or serious injury associated with labor or delivery in a low-risk pregnancy

while being cared for in a healthcare sefting

A. Any instance of care ordered by or provided by someone impersonating a physician, nurse,

B.

pharmacist, or other licensed healthcare provider
Abduction of a patient/resident of any age

C. Sexuval abuse/assault on @ patient or staff member within or on the grounds of o

healthcare sefting

D. Death or serious injury of a patient or stoff member resuliing from a physical assault

(i.e., battery] that occurs within or on the grounds of @ healthcare seffing

National Guality Forum

National Gualty Forum
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Never Events

.. circulaire du 14 février 2012

MINISTERE DU TRAVAIL. DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE
MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE

SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE

MINISTERE DU TRAVALL
DE 'EMPLOI ET DE LA SANTE

Diroction gensrako do I'oftro de soins

Sous-diracion du pilotago do Ia parformanco
‘das actaurs do Toftra da foins

Buroau quala ot sécurita des soins (PF2)

Circuaire DGOS/PF2 ' 2012:72 dy 14 fevrir 2012 relaive 2u management
de la quallté de la prise en charg de sante

MINISTERE DU TRAVAIL, DE LEMPLOI ET DE LA SANTE
MINISTERE DES SOLIDARITES ET DE LA COHESION SOCIALE

1t sppartiont & chaquo Gtablissoment do santé de désigner « qui » ost 1o responsablo du systoma

Lo coordemnatour s'appui, pour s misa on courr dy programma Jctons pour s ol e a
gecuris dos Soin, comma bour o8 ques, missions, sur Tonsamble des professonnels G Tt
bilssomnt dont o rasponsati du systome do managemant da la qualits ds la priso on charge madi-
camontouso. I ?m o Garant do la cohéronce dos ctions conduitos on vuo dassuror 1a quals ot la
Sécurte des soins.

Appecdie s prpcesmer e e o, ron ikceeitces

L e Sk S o 5 8 s ks S e,
a.diro un « onsombio mw-ms corrices ou Inarocrvos gut s ranstorment das 6lémonts  oniree on
slemnts do sortio » (d'apres Ia normo IS0 9001 version 2

oS00« procacais  ont s Maheds  sminosation do a qualtqul permot da trovailor
les intorfaces_organisationnelios ainsi que los pratiquos profassionnlos.  Cotto mathoda. peut
<'appliquer 4 toutas los organisations et tous los processus ayant un impact direct ou indirect sur la
Prigo on chargo du pationt au soin d'un stablissoment do sante.

s, pour Jos stabilssaments do sants, Ia Mise en couvre do Tarréta pass par la dascription do
fagon sifucturée des procassus étudias, Idantification des points da dysfonctionnement ou 3 isqua
do dysfonctionnemant, Ia defintion ot Ia mis en couvro dos actions d'ameloration, ot la mosure des
ameliorations obionuss.

Principales étapes do F'approche « processus » da la prise an charge medicamentausa

" on rmmiszze
Validée par le CNP le 10 février 2012. - Visa CNP 2012-10,
Catégorie : mesures dorganisation des services retenues par le ministre pour la mise en couvre des.
mmsmens dont il s'agit
mpagnement et appui  la mise en csuvre de Farrété du 6 avrl 2011 relatif ou mane:
‘Goment de 1 Qualté do la prise en charge medicamenteuse et aux médicaments dans los étabis-
sements de sante.

iaen s S

e a

Un tcatontot s s o s s .

Mots clés : prise en charge walité - de santé -
ptomglimebciogiatiniccimiinelily oot ettt ot
évaluation - contrsle ~ hospitalisation & domicile.

Rsférences

Articles L 6111-2, L. 6144-1 et L.61612 du code de la santé publique ;

Article R6111-10 du code de la santé publique, modifié par décret n* 20101029 du 30 aodt 2010

Loi n° 2009879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux patients, & la santé
et aux territoires.

Artété du 6 avil 2011 relatif au management de la auslis d o pris on charge médicamenteuse

médicaments dans les tablissements de.
Ciculsre DGOSIPE2 e 2011415 dy 18 ovembre. 2011 en vus de Fopplication du
 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif 3 la lutte contre les événements indésirables

meociéa mux scins dans les établisssments de santé

Annexes:
Annexe . - Disgnostic partagé.
Annexe Il. - Spécificité de la mise en place en hospitalisation & domicile.
Annexe Ill. - Actions prioritaires.

Annexe IV. - Mesures d‘accompagnement du référentiel.
Annexe V. - Préconisations relatives a l'informatisation de la prise en charge médicamenteuse.
Le ministre du travail, de 'emploi et de la santé & Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des sgences régionales de santé (pour information) ; Mesdames et Messieurs

les directeurs d'stablissements de santé (pour mise en ceuvre

L o s o 3 s,

Uimantn 5 flacts ' st s st 5 i ndcrs
s s s & e G,

Lo systame documentaira est un anjou fort
concourant 5 smalorar los risuratsdo Imdlumw latt
Somme un levier pour 18 i a demarch

I proscription médicalo. Los actions.
e du dossior patient sont 8 utiisor
réto du's avrl 201

. e el
La circulaira rolativo 4 la lute contro los dvnamants blos associés aux soins aborde

princioes. Boraton Gun programine 3 acIoRE. Lo DrogramInG roe. o une_ Concoption
Gansamblo. Il oft tre adapt ot proportionns aux objoctie da maltise des rlsaues Sdaptes Sux oce
Vitas of aux patients pris an charg dans Fatablissemant

1t appartiont donc a chaquo stablissoment d'organisar son propro programma d'actions an fonction
do Ttat dos lioux, ot Go Iétude dos risquas qu'l sura stabiis, Lartcla 8 o Tarréta du & avril précita
6numaro ains! dos 6tapas ot organisations o la priso on charga modicamentausa davant fairo Tobjot
d'uno sccurisation notamment fidantité du pationt fout au 1ong do sa priso on chargo, linformation
du_pationt ou la continuito do Ia prise on chargo madicamentauso.

'Audela da ces actions, Ia prévantion &'avanements « qui na devraient jamais arriver » liés 3 des

s ot

Par ailours, cotains médicamnts doivent faira I'objot c'uno survelllance rapprochde compto tany
do lour potantial iatrogans Gentife, Indidual 0. collsctf, notammnT 165 carbapanames (protection
o lour afficacite par exampla) (cf. dofinfions Gos « médicamants & risqua » of « patients & risaus »

au chapitre des actions prioritaires

une liste inspirée de la NHS

une liste qui se voulait évolutive

ANNEXE Il

ACTIONS PRIORITAIRES

Il 'appartient a chaque etablissement d'organiser son propre programme d'actions en fonction de
I'état des lieux, et de I'étude des risques qu’'il aura etablie. L'article 8 de I'arrété du 6 avril précité
enumere ainsi des étapes et modes d'organisations de la prise en charge médicamenteuse devant
faire I'objet d'une sécurisation, notamment l'identité du patient tout au long sa prise en charge,
I'information du patient ou la continuité de la prise en charge meédicamenteuse.

Une liste de douze événements « qui ne devraient jamais arriver » dans la cadre de la prise en
charge médicamenteuse dans les établissements a également été identifige.

Parallélement aux actions engagees a partir de leur propre étude de risques, il est demande aux
etablissements de mettre en place des actions visant a réduite le risque de survenue et & prévenir
ces évenements dont les conséquences sont parfois dramatiques.

Cette liste, qui constitue une priorite, a été élaborée & partir de la démarche des « never events »
du National Health Service en Grande-Bretagne et des accidents survenus en France. L'AFSSAPS a
participé a I'élaboration de ce projet et mettra en ligne sur son site Internet un dossier thematique au
regard de chaque événement:

- erreur lors de la prise en charge des patients traités avec des médicaments anticoagulants;

- erreur lors de I'administration du chlorure de potassium injectable ;

- erreur de préparation de specialités injectables pour lesquelles les modes de preparation est a

risque;

— erreur d’administration par injection intrathécale au lieu de la voie intraveineuse ;

- erreur d'administration par injection parentérale au lieu de la voie orale ou entérale ;

— erreur de rythme d'administration du méthotrexate par voie orale (hors cancérologie) ;

— erreur d’administration des anticancéreux, notamment en pédiatrie ;

— erreur d'administration d'insuline ;

- erreur d'administration de spécialités utilisées en anesthésie réanimation au bloc opératoire ;

— erreur d’administration de gaz & usage meédical ;

- erreur de programmation des dispositifs d'administration (pompes a perfusion, seringues élec-

triques...) ;

- erreur lors de I'administration ou l'utilisation de petits conditionnements unidoses en matiere

plastique (exemple : unidose de sérum physiologique, solution antiseptique...), notamment a la
maternité ou en pédiatrie.

HOPITAUX
DE PARIS
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Never Events

.. actualisation dans le bulletin officiel santé

du 31 mai 2024

s
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Protection sociale
Solidarité
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pre— Domsrsstedy et g e e dorsent

4.4

LES EVENEMENTS QUI NE
DEVRAIENT JAMAIS ARRIVER !

SPECIALITES UTILISEES EN \

ANESTHESIE OU EN REANIMATION

A

INSULINE INJECTION

INTRATHECALE

CHLORURE DE
POTASSIUM INJECTABLE

o e d 1 ese n charge
i
et i en e 11

INJECTION
PARENTERALE
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Never Events

.. des événements chirurgicaux ...

EVENEMENTS
QUI NE DEVRAIENT PAS ETRE RENCONTRES
LORS DE L'UTILISATION DE Version .
DISPOSITIFS MEDICAUX STERILES 2021-06-01
NEVER EVENTS

EURC-PHARMAT a dresse une liste des evenements evitables, qu'on ne devrall

plus rencontrer, fors de soins prodigues au patient a laide de dispositifs médicaux.

Elle a été eétablie & partir de relours d'expérience des membres de fa

commission fechnigue d'EURO-PHARMAT ainsi que de données de la littérature.

Ceftte liste, limitée & 10 situations, a pour cbjeclif de permetire & chague

structure de soins, a chaque professionnel dans le cadre de ses responsabilités, de

prendre en compte le niveau de risque auguel || expose potentiallerment le patient

Escarres ou ulceres de pression dus a la pose d'un dispositif médical

Utilisation de dispositil @ connectique non seécurisée quand la securisation
exisie

Gonflage d'un ballonnet dun dispositil avec un fluide inapproprie.

Examen |RM df'un patient porteur dun dispositif implante non compatible.

Pose d'un dispositif implantable périmé ou faisant lobjet dun retrait du
marcha

Utilisation d'un DM dans une contre-indication absolue

Evenement indésirable grave liée 4 une mauvaise ulllisation d'un dispositif
du fait d'une absence de formation adaptée.

Relargage de l'extrémite d'un dispositif lors de sa mise en place du fait d'une
erredr d'utilisation

Reallsation d'un verrou sur cathéter veineux 4 laide d'un volume supérieur &
2 fois le volume résiduel du cathéter.

10

Utilisation d'un dispositif non référence dans ('établissement de sante
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Q Propositions de
préconisations AP-HP

1. L'’AP-HP doit poursuivre et ampilifier la communication et la formation autour des

Never Event médicamenteux

2. En dehors des Never Event médicamenteux I'AP-HP doit définir une premiere liste

Never Events « d’événements prioritaires a déclarer »

3. Laliste institutionnelle n’exclut pas I'élaboration de listes déefinies a I'echelle d’'un

GHU, d’'un site, d’'un service, d’'une spécialité

4. Les obligations réglementaires nationales de déclarations des EIG a 'ARS

demeurent pour les événements non concernés par la liste institutionnelle
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Comment

prendre en charge un EIGS en cas de plainte ou réclamation ?
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EIGS et
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I'établissement est faite par 'ARS ? )
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documents ?
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Population étudiée : Echantillon total
Taille de l'échantillon : 29 réponses

Par quelles modalités la Direction Qualité Gestion des risques et/ou le CGRAS sont informés des EIG au
sein de I'établissement ? Glissez déposer par ordre d'importance

Par redaction dune FE! par fes services [N -

Par une réctamation patient ou un contentieux (CRC! y compri) [, -

Par appel téiéphonique ou courriel irectement au cGRas |, -

PR or cuane (roaniocs oo are T, -:

direction qualité (ingénieur, technicien, autre)
Par la lecture des rapports de garde (administratits ou soignants) [N -
Par information directe de la Direction Génerale [ 16
7
5

Autre

Par un systéme de détection mis en place (trigger tools, conso

antidotes...)
Si 'Autre’ précisez :

N
CR RMM 1
Discussion avec les soignants lors de RMM ou bilan FEI, avec les vigilants 1
Echange informel 1
Information par un autre établissement de santé et BSPP, Information par un autre circuit de vigilance 1
L'absence d'accés aux rapports de gardes soignants pénalise la connaissance précoce des situations et la réactivité 1

par un autre établisssment / par 'ARS (I'enquéte ne conserve pas l'ordre choisi : FEI, téléphone CGRAS, réclamation, DG, autre,
direction qualité, rapport de garde, autres systémes de détection)

Vigilances sanitaires, comptes rendus de RMM 1



Q

FAUT-IL REALISER UNE RMM

EN CAS D’ENQUETE
PENALE ?
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Au regard de ces éléments, la DAJDP incite désormais les équipes a
procéder a I'analyse approfondie des EIGS faisant I'objet d’'une enquéte,
rappelant que la RMM et I'enquéte judiciaire poursuivent des objectifs
radicalement différents : la premiére consiste en effet en une analyse
collective a visée corrective et sans recherche de responsabilité, tandis que
la seconde cherche a établir des fautes pénales individuelles et a identifier
leurs auteurs, le cas échéant.

Les professionnels de santé sont néanmoins invités a faire preuve de
prudence dans la rédaction des rapports écrits, en veillant notamment a
ne pas les insérer dans les dossiers médicaux, ni a mettre en cause des
agents de fagon individuelle, ni encore a faire apparaitre d’'éléments
permettant d'identifier les professionnels impliqués.

En toute hypothése, la DAJDP se tient a la disposition des services
concernés pour relecture et avis de ces comptes rendus.
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@ Propositions de
préconisations AP-HP

1. L’AP-HP doit se doter de recommandations concernant la prise en charge des EIGS

en cas de plainte

2. L’AP-HP doit définir une articulation entre la CDU et I'organisation de la gestion des

EIGS et risques
Réclamation/
Plainte

3. Toute plainte ou réclamation doit étre partagee au minimum avec les personnes

impliquées et au mieux avec I'ensemble de I'équipe.

4. Quand un EIG est identifié par I'intermédiaire d’'une plainte, d’'une réclamation, il
doit étre partagé en équipe et si cela parait possible donner lieu a une analyse

systémique (RMM, REX ..)
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