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INTRODUCTION

L’événement indésirable associé aux soins La personne âgée 
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INTRODUCTION

Une problématique     
d’actualité

Une problématique 
croissante 

L’incertitude diagnostique

Démarche de retour 
d’expérience 
Connaître
Comprendre
Agir
Partager 

22 pour 1000 actes 

Wu AW. Medical error: the second victim. BMJ. 



MATÉRIEL ET MÉTHODES

Étude non 
interventionnelle à visée 

descriptive

Une étude sur une 
population de personnes 

âgées fragiles non 
dépendantes                      

âgées de 65 à 95 ans 

1. Repérage des EIAS dans 
l’échantillon 

Formulation de préconisations 
après analyse des EIAS 

2.  Analyse en groupe de 
travail pluriprofessionnel des 
EIAS 



MATÉRIEL ET MÉTHODES
POPULATION ÉTUDIÉE : 

Critères 
de Fried 

Activité 
physique 
réduite 

Baisse de la 
force 

musculaire Vitesse de 
marche 
ralentie 

Épuisement 
ressenti par 

le patient 

Perte de 
poids 

involontaire  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES
POPULATION ÉTUDIÉE : 

Critères d’inclusions : 

• > 65 ans < 95 ans 
• Critères de Fried ≥  3 
• ADL ≥  5 
• Survenue d’un EIAS non grave au 

cours des 12 derniers mois
• Absence de pathologie sévère 

entraînant une perte 
d’autonomie 

Critères d’exclusion : 

• < 65 ans > 95 ans 
• Critères de Fried < 3 
• ADL < 5 
• Absence d’EIAS 
• EIAS grave 
• Pathologie sévère avec perte 

d’autonomie 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES  
OUTILS: 



RÉSULTATS
Etape 1. 

Cons tu on d’un 
échan llon de 
pa ents âgés 

fragiles et 
repérage des EIAS 

au sein de 
l’échantillon 

Analyse des dossiers 
de patients du 

territoire (n = 62) 

Adéquation aux 
critères d’inclusion

Inclusion de 16 
patients 

Etape 2. 
Analyse des EIAS en 

réunions 
pluriprofessionnelles 

Analyse des EIAS en 
groupes de travail 
pluriprofessionnels 

Préconisations



RÉSULTATS
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Figure 1 : Répartition de la population en fonction des critères d’exclusion 



RÉSULTATS
DYSFONCTIONNEMENTS PRINCIPAUX : 

Facteurs 
environnementaux

0
Facteurs 
humains

6,25% Facteurs 
techniques

12,50%

Processus de soins
81,25%

Figure 2 : Distribution des dysfonctionnements principaux par dimension 
principale de CADYA 

 



RÉSULTATS
DYSFONCTIONNEMENTS SECONDAIRES :

Facteur 
environnementaux

0

Facteurs humains
38,50%

Facteurs 
techniques

46,10%

Processus de 
soins

15,40%

Figure 4 : Distribution des dysfonctionnements secondaires par dimension principale de 
CADYA 
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FH Lié au soignant

PC procédure de soins : Absence de protocole

FT Facteurs matériels

FT système d'information : Défaillance du système de…

FT Système d’information

FH Lié au patient

Figure 5 : Distribution des dysfonctionnements secondaires par item de 
la grille CADYA 



RÉSULTATS 
DYSFONCTIONNEMENTS TOTAUX :  

Facteur environnementaux
0%

Facteurs 
humains

21%

Facteurs 
techniques

27%

Processus de 
soins
52%

Figure 6  : Distribution des dysfonctionnements totaux par 
dimension principale de CADYA 
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Figure 7 : Distribution des dysfonctionnements totaux par item de la grille 
CADYA 



RÉSULTATS
MÉTHODE TEMPOS :

Tempo de la 
maladie ou du 

traitement 
6%

Tempo du 
médecin 

19%

Tempo de cabinet 
0%

Tempo du patient 
12%

Tempo du système 
63%

Figure 7 : Distribution des EIAS par Méthode Tempos



RÉSULTATS 
SYNTHÈSE : 

52 % lié au 
processus de 

soin 

27,5 % 
dysfonctionnement 
de coordination de 

soin 

63 % du 
temps perdu 

dans le 
système de 

soin



RÉSULTATS 
PRÉCONISATIONS : 

Le travail en équipe 
et en réseau 

Complexité des 
soins en ambulatoire 

Communication 
entre les soignants 

Outils de communication commun 

Protocoles

Inclusion des patients

Ville / Hôpital

CPTS



Forces

• Innovant 

• Renforcer le travail en équipe

• Actions correctives à mettre en place 

• Implication du territoire

• Repérage des personnes âgées 
fragiles 

• Appropriation de la grille CADYA 

Faiblesses

• Nombre de patient inclus 

• Manque d’expérience 

• Résultats restrictifs 

• Validité des données

• Nombre d’intervenants 

• Biais de recrutement  

DISCUSSION



RESULTATS DE L’ÉTUDE :

PROCESSUS DE SOINS 

FACTEURS HUMAINS 

DISCUSSION

FACTEURS TECHNIQUES

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX  



LES PERSPECTIVES 

Outils de communication

La déclaration des EIAS et leur analyse 

L’utilisation de la grille CADYA 

DISCUSSION

Le repérage des personnes âgées fragiles



CONCLUSION

Rôle privilégié du médecin 
généraliste

Promouvoir Créer

Outil acceptable 

La personne âgée fragile
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