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Annexe II – « Kit EIGS » de la structure régionale d’appui du Grand Est – Outil d’analyse des événements indésirables graves associés aux soins en ville au travers de la grille Cadya.
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d Pour plus de détails sur la grille CADYA :
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Causes immédiates : causes dont on identifie facilement le lien direct avec l'événement
* Touche & 'erreur humaine : omission, erreur de routine, exécution non-conforme, focalisation
« Difficile & formuler car culpabilisante
« Confirme le lien avec les soins : en absence de dysfoncti L U n'est pr pas lié aux soins.
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‘Source  HAS. Revue de morbi-mortalté (RMM) - Guide méthodologiaue. Novembre 2009

CHER LES CAUSES

cause immédiate identifiée, poser les questions : “pourquoi cela est-il arrivé ? Qu'est-ce qui a
enue du probleme ? Quelles sont les causes profondes nécessaires pour que cela arrive 7*

e profonde identifiée, poser la question : “¢tait-ce suffisant pour expliquer le probleme
fidentifier d'autres facteurs favorisants.

APPROFONDIR LES CAUSES : LES 5 POURQUOI

ILconvient de ne pas arréter U'analyse lors de la découverte d'une erreur humaine ou d'un écart par rapport a une
procédure, mais de toujours en rechercher une cause profonde pouvant faire lobjet d'une action correctrice.

Exemple : Panne de matériel (cause profonde liée a lenvironnement de travail)
Pourquoi ? Maintenance non faite > Pourquoi ? Maintenance reportée > Pourquoi ? Probleme d'effectifs, etc.

ANALYSER LA RECUPERATION : LES BARRIERES DE SECURITE

= Détection: Quand, qui et comment avons-nous vu que le processus de soin déviait de son cours habituel ?
« Identification : Quand, qui et comment avons-nous compris ce quil se passait ?

* Récupération : Quand, qui et comment avons-nous réagi ? Qu'est-ce qui a 6t fait ? Qui a récupéré 7

* Atténuation : Comment et avec quelles actions I'événement s'est-il arrété 7

* Quels sont les barriéres qui ont ou nont pas prévenu, ralenti ou atténué 'évolution de 'évenement ?

SYNTHETISER L'ANALYSE

* Quelles sont les forces et les vulnérabilités de la prise en charge ?

« Est-il nécessaire de revoir l'organisation de la prise en charge ?

* Quelles recommandations et actions correctives mettre en place pour éviter la récidive de cet événement ?
* Quels enseignements tirons-nous de cette analyse ?
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« Lié au patient Un mot-clé précise la nature du dysfonctionnement, par exemple : affects
FACTEURS . Liéausoignant inadaptés (défaut dempathie) dans la relation, troubles du comportement
HUMAIN . Liéaléquipe (violence, colére), fatigue ou stress (altérant la performance individuelle),

+ Lié 2 un autre tiers Crovances et représentations (culturelles, religieuses ou éthiques|

ension cognitive : défaut de formation (initiale ou continue), défaut de restitution d'un savoir,
défaut de synthese (décision inadaptée)
PROCESSUS Procédure de soins : procédure non réalisée, partiellement ou inadaptée, défaut de protocole
DE SOINS (défailant, non a jour ou absent)
« Coordination des soins : défaut de communication, suivi absent ou inadapté, absence de rétro-action
(non-prise en compte d'un retour d'information ou décision inadaptée)

Facteur matériel : panne, défectuosité, indisponibilté, défaut d'usage (non-respect de l'usage
FACTEURS habituel du matériel)

TECHNIQUES  + Systéme d'information : données erronées ou manquantes, défaillance du systeme de
communication (information non-transmise en temps et en heure)
« Contexte social du patient  lieu et contexte de vie, situation sociale du patient
« Contexte d'action du soignant : acte non planifié, lieu de prise en charge (cabinet, domicile, EHPAD),
FACTEURS gestion de la charge de travail (retards, absence de rendez-vous disponible, surcharge)
ENVIRONNEMENTAUX  + Perturbateur contextuel: interruptions de tache

Systeme de santé : adaptation de loffre de soins, aspects financiers ou administratifs (défaut de
couverture sociale et autres)





