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Le cas présenté est un cas fictif,
élaboreé a partir de plusieurs prises en charge de patients au sein de la région

Securité mal enclenchée,

accident assureé

INCIDENT
- : : NP Evenement(s)
Mme P est une résidente de 55 ans admise en Maison d'accueil spécialisée (MAS) indésirable(s)
depuis 1 an suite a un grave accident de la circulation qui I'a conduite a une associé(s) aux
paraplégie et une déficience auditive sévere. soins et
Mme P est souvent en refus d'aide, et a du mal a accepter son handicap. Elle conséquence

tente réguliérement de se mobiliser seule a I'aide de ses membres supérieurs.
Elle fait souvent des chutes de son fauteuil roulant lors des tentatives de
transfert seule.

Le mardi 3 mars 2018, vers 21h30, deux aides médico-psychologiques (AMP)
couchent Mme P comme a son habitude. Les AMP quittent la chambre apres avoir
installé les barriéres latérales du lit, le lit n'est pas abaissé, cela est fait quelque
fois mais pas de maniére systématique.

Vers 1h30, lors de la tournée des veilleuses de nuit, Mme P est retrouvée a coté
de son lit. Une des barrieres latérales est retrouvée abaissée. La veilleuse
prévient une de ses collégues pour l'aider a relever la résidente. L'infirmiére
(IDE) est avertie et vient contrdler I'état de santé de Madame P. Ses constantes
sont correctes et I'IDE note un cedeme au poignet droit. Elle applique de la glace  Cause immédiate
puis de la pommade d I'arnica et administre du paracétamol. Une cible est ouverte
dans le dossier mentionnant que la barriere n'a pas été mise.

Vers 8h45, 'IDE effectue un nouveau contrdle et, constatant la persistance de
I'eedeme du poignet, elle appelle le médecin de garde. Ce dernier vient examiner
Madame P vers 10h30 et prescrit une radiographie du poignet. La radiographie
met en évidence une fracture avec nécessité d'une immobilisation par attelle
pendant 4 semaines.

Le 5 mars, l'astreinte technique est appelée par le chef de service : le lit de Mme
P est un modéle récent, comme une dizaine d'autres lits achetés I'année
précédente. L'examen et le test du lit montrent que la barriére se « clipse »
difficilement, et que non clipsée, elle s'abaisse facilement.

Pour plus de sécurité, le lit de Mme P est abaissé avec mise en place d'un matelas
au sol, en attendant la réparation. La semaine suivante, lors de I'intervention du
technicien de la société fournissant le lit, ce dernier informe le chef de service
qu'un test sera effectué sur tous les lits du méme modéle : plusieurs retours
d'établissements attestent de problématiques similaires.

Par ailleurs, dans un autre service de la MAS, un accident professionnel a eu lieu
il y a quelques semaines, en lien avec la chute d'une barriére sur le méme modéle
de lit.



DYSFONCTIONNEMENTS ET CAUSES RACINES
REPERES LORS DE L’ANALYSE
Défaillances liées a I'équipe :
- Défaut de travail en équipe et de discussion pluridisciplinaire concernant
nécessité d'abaisser ou non les lits
Défaut de communication interne orale sur les barrieres défectueuses de ce
modele de lit, sur les précautions a prendre dans I'attente de la maintenance
Défaut de communication entre équipe : ouverture d'une cible sur I'absence de
barriére sans communication avec les professionnels concernés
Défaillances liées aux taches a accomplir :
- Absence de procédure de maintenance des lits (ou autres dispositifs médicaux)
sur |'établissement
- Protocoles incomplets : absence de tragabilité de la mise en place d'une contention
Défaillances liées a I'environnement de travail :
- Equipement défectueux : sécurité de la barriére latérale difficile a enclencher
- Défaut de formation du personnel au nouveau matériel
Défaillances liées au contexte institutionnel :
- Défaut de culture sécurité et gestion des risques : absence de déclaration de
matériovigilance lors des accidents survenus (accident professionnel, chute)

Barriére(s) existante(s)

ACTIONS CORRECTIVES PROPOSEES

o Formation des professionnels lors de la mise en place de houveau matériel

e Définition d'une organisation permettant la maintenance préventive et
curative du matériel

e Mise en place de débriefing lors de la survenue d'EIAS afin d'éviter les
mises en accusation et partager les alertes entre professionnels

e Rappel sur l'importance des déclarations de matériovigilance afin de repérer
les matériels ou dispositifs éventuellement défaillants

o Inclusion de la réévaluation de la réflexion bénéfices-risques de la
contention et réflexion sur |'abaissement des lits lors de la réévaluation du
projet personnalisé

Références, recommandations de bonnes pratiques


http://www.invs.sante.fr/beh/2011/22/beh_22_2011.pdf

