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Introduction Matériel et méthodes

Les léve-personnes (LP) sont des dispositifs Extraction de la base de données de ’TANSM ansm._
médicaux tres utilisés dans les établissements  (MRveille) des incidents déclarés entre 2011 et = -,
de santé, y compris médico-sociaux. Le risque 2020 dans notre région, avec relevé du ) j!r
lié a leur utilisation est sous-estime. dysfonctionnement, des conséquences cliniques, ‘ i
A la suite de 3 événements indésirables graves  gont |3 gravité, et des causes. Sl
signalés dan§ e ré.gior? d.epuis 2020, une Les données sont comparées aux éléments de la :
analyse des incidents incriminant un LP est fiche de recommandations de TANSM datant de = s

7 . . . ° E 1
menée pour diffusion de recommandations 2015 (« Bien utiliser un léve-personne ») afin de o |\ |[X|

aux ES. la compléter. @m

62 incidents déclarés

48 LP mobiles, 6 LP mobiles avec pesée
5 LP fixés au plafond, 3 LP de piscine

Dysfonctionnements releves : 7 incidents jugés critiques selon les critéres de ’ANSM ont

- détachement de I'élément de soutien (24%) été relevés, dont 4 déces.
- défaut de la structure (26%) Pour ces 7 incidents, les causes relevées sont :
- rupture d’un élément (13%) - erreur d’utilisation (n=4)
- chute de I'axe de suspension (10%) - défaut de maintenance préventive (n=1)
- basculement (6%) - défaut de conception (n=1)

- défaut électrique (2%) - harnais non adapté (n=1)

Des recommandations de bon usage supplémentaires ont été identifiées commmmmmm  recommnoanons oe sone unusanon oes Leve pensonnes

par rapport a celles de '’ANSM : ¥ :']
= vérifications avant utilisation (état général du LP, de la batterie, ‘ ;:ir

identification bouton d’arrét d’urgence) R *_
= choix de I'élément de soutien (compatibilité, intégrité, données 'r________"-'ic.

d’identification lisibles, adaptation en fonction de la taille et du poids du
patient)

= bonne installation du patient (présence des clips de sécurité, bon
positionnement de la sangle)

= formation des utilisateurs (recours aux documents des fournisseurs ou
aux représentants).
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85 % des incidents critiques ont pour cause un défaut d’utilisation ou
d’entretien.

Ces nouvelles recommandations doivent étre largement diffusées afin de
maitriser les risques.

Deux sessions de prévention ont été proposées en septembre 2021 et avril
2022 dans notre région et la fiche de recommandation a été adressée aux
correspondants locaux de matériovigilance.

Les directions des ES doivent étre sensibilisées au risque et engager des
moyens pour assurer la maintenance et la formation des utilisateurs.
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