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Analyse d’une chute grave

Guide méthodologique

Introduction

L’analyse d’une chute suppose, en amont, sa détection et un signalement interne au gestionnaire  des risques pour les établissements sanitaires, et à la personne en charge de les recueillir dans les autres structures. 

Ceci nécessite une culture de sécurité des soins et de gestion de risques suffisamment développée au sein de la structure, pour que ce signalement interne soit possible, dans un esprit de recherche des causes et d’amélioration des systèmes, lors de la prise en charge du patient/résident. 

Cette culture de sécurité passe par une culture du signalement et une culture positive de l’erreur. 

L’engagement et le soutien de la direction de la structure sont essentiels pour permettre ce changement culturel.
Généralités

A. Le contexte de l’analyse de la chute grave 

Il est souhaitable que cette analyse entre dans le cadre de la gestion des risques de la structure et que cette démarche soit soutenue et légitimée par la direction au sein de l’établissement. 

B. Charte de « non punition » ou « d’incitation au signalement interne »

L’affichage de la culture positive de l’erreur peut se faire, au sein de l’établissement, par une charte de « non-punition » ou « d’incitation au signalement interne», favorisant le retour d’expérience, engageant à signaler en interne pour avoir la connaissance des risques et apporter des mesures correctives. 

Un exemple de charte est proposé en annexe 1, tiré du guide de la MeaH, « Améliorer la sécurité des organisations de soins », février 2008.

C. Lieu et modalités de l’analyse

L’analyse d’une chute grave peut se faire au cours d’une revue de morbi-mortalité (RMM), lors d’un comité de retour d’expérience (CREX) ou au cours d’une réunion spécifique. Cette analyse doit être multidisciplinaire et pluri-professionnelle.
Il est souhaitable, pour une analyse de qualité, en cas de prise en charge dans plusieurs unités, que les représentants de toutes les unités concernées soient présents.

Il est également souhaitable qu’une personne extérieure aux services de soins (gestionnaire de risques, responsable qualité…) soit présent, avec deux objectifs : 

· assurer un soutien méthodologique, pour éviter qu’une RMM ne soit un staff médical de revue de dossier, mais une analyse systémique débouchant sur des mesures correctives avec un plan d’actions,

· permettre le retour d’expérience et en tirer les enseignements au sein de l’unité, puis communiquer à l’ensemble des services afin de  capitaliser cette expérience pour améliorer la prise en charge des patients/résidents dans d’autres secteurs.

Organisation de la réunion d’analyse 

A. Préparation

1. Choix d’une chute grave avec des conséquences sur le patient :
2. Etablir une première chronologie des faits :

· Délai par rapport à la survenue de la chute (de 2 à 6 semaines)

· Entretiens individuels ? (cf. annexe 2)

· Réunions ? (intra ou inter services)

· Rôle du cadre de santé ? Rôle du médecin ?
· Documents ? (Dossier patients, première chronologie des faits)

3. 1er point sur le déroulement des faits 

Il est parfois possible de le faire au cours d’une réunion initiale avec tous les acteurs et les responsables de services et cadres, afin d’avoir un rappel des faits le plus précis possible, et de déterminer une organisation pour l’analyse des causes profondes.

4. Organisation de la réunion d’analyse :

· Date et heure

· Lieu

· Participants :

· 5 à 10 personnes

· Acteurs présents lors de la chute ou le jour de la chute
· Médecin en charge du patient

· Responsables médicaux et paramédicaux du(es) secteur(s) concerné(s)
· Si possible responsable qualité/gestion des risques
· Durée (1h30 à 2h00  max.)

· Présentation du profil pathologique médical du patient/résident et des circonstances de la chute 
5. Documents nécessaires :

· Dossier patient

· Documents : ce guide d’analyse et le « support d’analyse d’une chute »
· Une page pour les participants à la réunion : la feuille de facteurs contributifs (p5 du support d’analyse).

· Références bibliographiques en lien avec la chute. Ces références par leur neutralité scientifique sont un outil indispensable à la déculpabilisation des équipes, et à la recherche de mesures correctives et préventives.

6. Désignation d’un animateur 
B. Déroulement de la réunion

1. Tour de table : 

· Nom
· Fonction

· Présent ou non lors de la chute
2. Présentation des conditions nécessaires à l’analyse :

· Règles de comportement :

· ce n’est ni tribunal ni un jugement
· l’objectif est de comprendre la séquence des événements ayant conduit à la chute grave

· le but est d’identifier des solutions de sécurité pour éviter une telle chute ou minimiser ses conséquences

· la recherche des causes est réalisée par une analyse des systèmes
· l’écoute de chacun des participants est importante
· cette chute peut se passer ailleurs (revue de la littérature)

· Règles de confidentialité :

· anonymisation

· synthèse archivée auprès du responsable de la gestion des risques ou responsable qualité
· Buts de l’analyse :

·  identification des défaillances systémiques

·  propositions de mesures correctives = solutions de prévention, de récupération, ou d’atténuation
C. Analyse (cf. « Support d’analyse d’une chute »)
1. Données concernant le patient et l’évaluation du risque de chute
Elles permettent de préciser l’état antérieur du patient, la complexité ou non de sa prise en charge. Cela aide pour identifier les facteurs contributifs patients, et estimer l’évitabilité.
2. Données concernant la chute
Le rappel chronologique des faits lors de cette réunion prend en compte tous les points de vue, et permet une vision factuelle et non émotionnelle des faits. 

Cela aide à identifier les problèmes à toutes les étapes de la prise en charge, y compris dans les mesures barrières de prévention, de récupération ou d’atténuation. 

Il est intéressant, si l’on retrouve plusieurs problèmes du même type, de les regrouper pour l’analyse (exemple : communication entre professionnels lors d’un transfert)
3. Analyse des causes
Elle passe par la recherche :

· de la cause immédiate de la chute,
· de la recherche en profondeur des causes (facteurs contributifs) à l’origine des problèmes identifiés lors de la prise en charge, pour chaque problème (ou type de problèmes) rencontré(s). Il est possible alors, pour différents problèmes ou types de problèmes, de retrouver les mêmes causes profondes, ce qui permet de hiérarchiser aussi les causes (cf. infra).
4. Hiérarchie des causes et mesures correctives et préventives
Cette hiérarchie est importante pour prioriser les mesures correctives et préventives, et avoir un plan d’actions pour réduire le risque de survenue d’une telle chute.

Il est souhaitable de prendre en compte les facteurs contributifs qui, dans l’analyse de causes :

· sont identifiés le plus fréquemment, 

· ou sont considérés comme très importants dans la genèse de la chute grave.

Pour les mesures correctives, il est souhaitable de se poser la question de leur efficacité, et éviter qu’elles ne reposent que sur les individus, avec les facteurs humains que cela comporte. Les Canadiens proposent une hiérarchie des solutions recommandées (en annexe du support d’analyse).

5. Estimation de l’évitabilité
Elle est la résultante de la prise en compte de l’état antérieur du patient et de la conformité de sa prise en charge.

Quel que soit l’état antérieur, une prise en charge non conforme est en faveur d’une évitabilité importante, à nuancer cependant avec la nature de la prise en charge (urgence, complexité), et les facteurs de risque non modifiables du patient/résident.

C’est une estimation subjective collective, réalisée de manière visuelle sur le trait. 

6. Divers
Chercher avec l’équipe ce qui a été bien réalisé permet d’apaiser des professionnels souvent en grande tension lors de la survenue d’une chute grave (« second victim »). Par exemple, faire souligner par l’équipe une mesure barrière qui a bien fonctionné : alerte rapide lors d’une ronde régulière nocturne ayant permis une prise en charge précoce de la fracture, ou bien l’absence de fracture en cas du port de protecteurs de hanche chez un patient/résident à risque fracturaire. 

Dans « commentaires », laisser à chacun des participants un espace de parole ouvert de conclusion, permet de garder l’essentiel à chaud de la réunion.

D. Synthèse anonymisée de l’analyse (cf. exemple de fiche en annexe 3)
Sa rédaction est réalisée et conservée par le responsable qualité/gestionnaire de risque, en association avec un cadre médical et paramédical.
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Annexe 1
Exemple de « Charte d’incitation au signalement interne » 













Date

Ref. :

Objet : Charte « Retour d’expériences/sécurité »

La sécurité de nos activités doit être la préoccupation première et permanente d’un établissement de soins.

Le développement d’un établissement sûr, inspirant confiance à ses patients, se fonde sur l’expérience tirée, jour après jour, intervention après intervention, des événements pouvant affecter la sécurité de ses interventions.

Le soucis de l’établissement est d’améliorer la visibilité de ceux-ci afin d’entretenir la conscience des risques liés à notre activité et d’apporter les mesures correctrices lorsqu’elles s’avèrent nécessaires.

Dans ce cadre, il est de la responsabilité de chaque agent de communiquer spontanément et sans délai toute information sur des événements de cette nature. Un manquement à cette règle peut compromettre l’ensemble de la démarche de prévention conduite par l’établissement.

Pour favoriser ce retour d’expériences, je m’engage à ce que l’établissement n’entame pas de procédure disciplinaire à l’encontre d’un agent qui aura spontanément et sans délai révélé un manquement aux règles de sécurité dans lequel il est impliqué et dont l’établissement n’aurait pas eu connaissance autrement.

Toutefois, ce principe ne peut s’appliquer en cas de manquement délibéré ou répété aux règles de sécurité.

J’insiste pour que chaque agent, quelle que soit sa fonction dans l’établissement, s’implique dans cette logique qui contribue à notre recherche permanente du plus haut niveau de sécurité de notre activité.








Le Directeur Général de l’Etablissement
Annexe 2
Document d’entretien individuel

Fonction :                                                    Service :                                      Horaires :
Rappel chronologique des faits :
	Date et heure
	Faits
	Problème rencontré

	
	
	


1. Avec le recul, pensez-vous que quelque chose aurait pu être fait différemment ?

2. Vu ce cas, pensez-vous que des améliorations pourraient être apportées dans le service ? Si oui, lesquelles ?

3. Avez-vous autre chose à ajouter ? 

Annexe 3
Exemple de fiche de synthèse d’analyse d’une chute grave
	Conséquences pour le patient :


	Défaillance(s) immédiate(s) :



	Défaillances des mesures barrières :



	Défaillances profondes :



	Plan d’actions :




MOTS CLES : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
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