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Evenement indésirable
associé aux soins (EIAS)

UNE DEFINITION UNIQUE DE L’EVENEMENT INDESIRABLE ASSOCIE AUX SOINS
DANS LE CADRE D’'UN EXERCICE HORS ETABLISSEMENT DE SANTE.

Adopter une définition unique pour caractériser un événement indésirable associé
aux soins est une condition indispensable pour que les professionnels de santé
exercant hors établissement de santé puissent correctement identifier les situations
de soins dans lesquelles la sécurité des patients est mise en jeu et pour disposer
d’un langage commun permettant des échanges entre eux.

Quelle définition adopter ?

Selon la revue de Makeham et al', la
frégquence des évenements indésirables
associés aux soins (EIAS) observés en
soins de premier recours peut varier,
suivant les études, de 0,004 a 240 pour
1000 consultations. Cet écart est di a
des méthodes de recueil d’événements
indésirables différentes et a une termino-
logie (définition et classification) non
standardisée d’'une étude a l'autre.

Il existe ainsi dans la littérature interna-
tionale plus de 20 définitions diffé-
rentes®® de I'événement indésirable ou
de I'erreur en soins primaires.

e Certaines impliquent directement le
médecin et sa pratique. Parmi ces dé-
finitions, celle utilisée dans le

cadre du projet « Applied Strategies
for Improving Patient Safety (ASIPS)»
est la suivante® (Pace et al): « Un
évenement que vous ne voulez pas
voir se reproduire, qui pourrait repré-
senter une menace pour la sécurité
des patients ».

En 2006, I'Organisation mondiale de
la santé a proposé la définition sui-
vante® « Un incident touchant a la sé-
curité des patients est un événement
ou une circonstance qui aurait pu en-
trainer, ou a entrainé, une atteinte
inutile pour un patient ». Cette défini-
tion a été adaptée dans plusieurs
langues dont la langue francaise®.
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La Haute Autorité de Santé préconise
d'utiliser la définition retenue en 2013,
lors de I'étude ESPRIT’. Cette définition
s’appuie sur les avis de médecins géné-
ralistes recueillis au cours de focus
groups®. Elle reprend la définition de
'OMS, avec des modifications de
termes, afin qu’elle soit conforme aux
remarques des focus groups :

«Un évenement indésirable est un
événement ou une circonstance as-
SOCié aux soins qui aurait pu entrai-
ner ou a entrainé une atteinte pour
un patient et dont on souhaite qu'il ne
se produise pas de nouveau ».

Distinguer erreur humaine et
évenement indésirable

Depuis le rapport de I'Institute of Medi-
cine’ et les travaux de Reason® et de
Hollnagel** on sait que l'erreur est fré-
guente et indissociable du comporte-
ment humain. La sécurité des patients
ne repose donc pas sur l'absence
d’erreur des professionnels. Il s'agit plu-
tét d'identifier ces erreurs pour trouver
des solutions (appelées aussi barriéres)
chargées d’empécher leurs récidives
(barrieres de prévention) ou a défaut
d’en limiter les conséquences (on parle
alors de barrieres de récupération et
d’atténuation)*?.

En revanche, I'événement indésirable
associé aux soins s'inscrit dans une
perspective systémique dans laquelle
'erreur humaine n’est qu'une compo-
sante parmi d'autres et il traduit la con-
séquence de la défaillance du systeme.
Le périmétre d’'un EIAS inclut le dysfonc-

tionnement de I'organisation, l'aléa (inat-
tendu) et I'erreur (qui peut étre évitée et
qui peut ou non entrainer un dommage
pour le patient). Un EIAS peut aller du
presqu'évenement (car récupéré a
temps) a I'événement indésirable grave
mettant en jeu le pronostic vital du pa-
tient™?,

Un EIAS peut avoir plusieurs causes. On
distingue habituellement la cause immé-
diate (la défaillance constatée a l'origine
de 'EIAS, souvent évidente) des causes
profondes (ou causes latentes) qui con-
tribuent a la survenue de I'EIAS et qu'il
faut rechercher systématiquement par
une analyse approfondie.

Utilité d’une définition commune
d’un EIAS

S'il existe une définition commune pour
caractériser un EIAS qui se produit hors
d’'un établissement de santé, il est alors
possible de :

« former les professionnels de santé et
de renforcer une culture commune de
la sécurité du patient ;

» repérer les EIAS dans la pratique de
chacun quand ils surviennent ;

e déclarer sur une base (ou un sys-
téme) de recueil anonyme nationale
ou régionale les EIAS ;

e analyser et classer ces EIAS au sein
d'un groupe danalyse de pratique
pour mettre en place des barriéres
(Revues de mortalité et de morbidité
en médecine générale) ;

e communiquer autour des erreurs
entre professionnels de santé et avec
les patients (une définition commune
pour parler ensemble).
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Un exemple d’EIAS

Le docteur D. apprend que sa patiente vient d'étre opérée d’'un cancer du sein. En
reprenant le dossier, il se rend compte qu’'une mammographie réalisée neuf mois
auparavant mettait en évidence des lésions suspectes qui aurait dd entrainer une
prise en charge active de sa part.

e Quel est I'événement indésirable qui s’est produit et dont on souhaite qu'il ne se
reproduise pas?

» Réponse : le retard de diagnostic avec I'aggravation possible de la maladie.

e Quelle est la cause immédiate du retard de diagnostic ?
» Réponse : la mammographie n'a pas été vue par le médecin.

e Quelles sont les causes latentes (ou facteurs contributifs) de 'EIAS ?

» Réponse : les facteurs contributifs sont multiples et nécessitent une analyse
approfondie de 'EIAS (cf. document sur I'analyse systémique). Par exemple il
peut s’agir d’'un résultat de mammographie arrivé au cabinet pendant la pé-
riode des vacances ; il y avait une secrétaire remplacante qui a mal rangé
'examen ; il n'existait pas d’alertes de réception de 'examen...

A Ne pas confondre I'EIAS avec sa ou ses causes !
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