Fondation pour la
sécurité des patients
en anesthésie

COMMUNICATION AVEC
LES PATIENTS ET LEURS
PROCHES APRES UN INCIDEN

Certains incidents et erreurs ne peuvent étre évités, mais leur incidence peut souvent étr
Ils sont une chance, car nous pouvons en tirer un enseignement et cela vaut également p
incidents en médecine.”* Cependant, pour en tirer un enseignement, il faut pouvoir les r
et les assumer, ce que nous avons généralement du mal a faire. Communiquer correctem
incident est une preuve de professionnalisme et de respect envers le patient et ses proch
un acte aussi important que l'incident lui-méme et ses conséquences.” 8

Une bonne communication assure la relation de confiance entre le/la patient(e) et I‘équip
soignante pour une gestion constructive des incidents ou des problemes.? 1°
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1. APRES UN INCIDENT

Il est impératif de prévenir d'autres dommages. Seuls les
incidents ayant eu un impact réel sur le/la patient(e) sont
communiqués et la procédure doit étre coordonnée.’

2. QUAND?

En cas d'incident, il convient de rechercher le plus
rapidement possible le dialogue avec le patient et/ou ses
proches et ce dés que |'on dispose d'informations fiables."

3. QuUI?

La personne responsable de I'équipe soignante avec
laquelle le/la patient(e) a établi une relation de confiance.
Par la suite, toute la communication devrait, dans la mesure
du possible, passer par cette méme personne.'?

4. OU?

L'entretien devrait avoir lieu dans un endroit calme,
respectant l'intimité du/de la patient(e).”
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5. QUOI?

. Expliquer ce qui s’est passé. Communiquer uniquement

des faits et non pas des suppositions.
Exprimer des regrets.

. Expliquer les conséquences et la prise en charge

nécessaire.

Proposer une autre équipe.

Signaler ce qui a été fait pour qu’une telle erreur/un
tel incident ne se produise plus.”?

6. NOUVELLES MESURES APRES
UN INCIDENT GRAVE

A

1.

Les incidents graves sont la reponsabilité des chefs:
impliquer le médecin-chef et la direction de I'hopital.

. Tous les dossiers, les appareils et les médicaments

utilisés (y compris les déchets) doivent étre conservés.

. Un recueil de données doit étre créé.

. Le cas échéant, transférer le cas/le patient a une autre

équipe soignante.

Déclaration aux autorités et aux assureurs de
responsabilité civile (en cas d'incertitude: médecine
légale), information aux patients et a leurs proches.

. Définir une stratégie de communication interne et

externe.

. Montrer aux patients et a leurs proches ou ils peuvent

obtenir une aide financiere et en matiére de loi (par
exemple, les associations de patients).

Planifier des réunions de suivi avec les patients et leurs
proches.

. Amélioration de la qualité: inscription dans le CIRS,

analyse de l'incident et des mesures pour éviter une
récidive.
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