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Th. Favrod-Coune
M. Miguelez
S. Fischberg

N. Junod Perron

Colloque Qualité – Sécurité
Médecine de premier recours

22 février 2011

Perseverare diabolicum

Une petite histoire:
Un médecin de premier recours suit un patient 
dépendant à l’alcool.

d d d lfLe patient demande à être mis sous disulfiram.
Le médecin – après contrôle des transaminases 
normales – accède  la demande.

Suite de la petite histoire:
Il it l ti t à 3 iIl revoit le patient à 3 reprises.
Le patient va bien; il est abstinent.
Le médecin réalise – avec effroi- qu’il n’a pas 
de tests hépatiques depuis 2 mois….
Il les réalise: ils sont toujours normaux.

Affaire Classée ?

Fin de la petite histoire:
Dans ce service vient d’être mis en place un p
dossier ambulatoire informatisé ( DPA )

22.2.2011
Disulfiram 400 mg/j [en cours]

Dernières transaminases
Disponibles le 15.12.2011

ok
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USA 1999: on arrête de polémiquer, et…
M di l kill l t 100’000 A i« Medical errors kills almost 100’000 American 

a year »
3e cause de décès en UK après les cancer et les 
maladies CV (Sunday Time 19 déc. 1999)
BMJ 2000 mars; 320:

« Reducing error – Improving safety »
CH: 3000 décès par an ?

Ch k liCheck list
Repos
Co-pilote
Convention 
Chicago 7 g
décembre 
1944

Gestion des risques passe par 3 stades :
• Identification 
• Analyse 
• Traitement des risques 
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Retard de diagnostic

Insuffisance de mesures 
préventives

Problèmes de 
communication

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

communication

Erreurs de médication

ti t lib   tifpatient libre vs « captif »
…entre les consultations..?
votre anamnèse….
lien entre l’évènement 
indésirable et les soins…?
les facteurs externes liés 

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

les facteurs externes liés 
au patient
le temps : un outil 
diagnostic

Berwick DM. Continuous improvement as an ideal in health care 
NEJM 1989; 320: 53-56
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Responsabilisation des individusResponsabilisation des individus

Soutien des individus

Recensement des erreurs

Analyse des erreurs

Amélioration des systèmes

11 personnes :

1 administratif
1 assistante sociale
1 ergothérapeute
4 infirmières
4 médecins

Dépendances: Dr T.FAVROD-COUNE,médecin interniste, CDC

Quartiers: Mme N.MARTINEZ, réceptioniste

Mme C.PREAUX, infirmière

Planning Fam.: Mme J.-M ORONOTZ, infirmière

PSM/CAMSCO: M G.HOURTON, infirmier IR

UGC: Mme N.DREZET-MUNCH, ergothérapeute

Mme G.IRION, assistante sociale

UIMPV: Dr E.ESCARD, médecin psychiatre et médecin légiste, CDC

Autres: Dr A.RUDAZ, médecin interniste, CDC; dès automne/hiver 2012

Mme M.MIGUElEZ, infirmière et quality officer

Dr S.FISCHBERG, médecin interniste, CDC
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•1er feed-back au déclarantRéception 
individuelle par 

membres-GI : 
T

É

•Revue globale de tous les incidents
•détermination d’un binôme en charge pour chaque 

incident
Plénière 

(1x/mois) :

•Prise de contacts
•ChronologieBinôme :F

ID
E

N
T

IA
LI

T

•Analyse
Binôme :

•Mise en commun / clôture
•Feed-back écrit au déclarant & au chef de service 

(confidentialité)
•+/- mesures correctrices

Plénière 
(1x/mois) :

C
O

N
F

INCIDENT FAIT GRAVE

É
Événement qui a …ou….

aurait pu

porter préjudice au patient, 
collaborateur, un tiers..

Événement qui met …ou….

a mis en danger 

la vie d’une personne, cause son 
décès, une invalidité ou autre 
préjudice

affecter un processus médico-
soignant, administrative..

concerne également à l’institution ou 
matériel

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012
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Physiques (barrières)
Naturelles (distances)
Humaines (contrôle)
Administratives (alertes! contrôle de routine)

Chronologie

Identifier l’erreur

Identifier les facteurs 
contributifs

Actions correctives

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

• Chronologie:

Qu’est-ce qui est arrivé?
état du patient, du soignant..

anxieux, confusion, langue..

revue du dossier médicale

entretien avec les sujets impliqués

reproduction des événements, si 
besoin

avec des images (photos)avec des images (photos)

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

Chronologie
Identifier l’erreur
Identifier les facteurs 

contributifs
Actions correctives

• Identifier l’erreur:

Comment est-ce arrivé?
Par action ?

Par Omission?..
Oubli…manque de connaissances…délibérée

lapsus, sélection, identification, 

oubli d’entreprendre une procédure, 

manquement délibéré aux pratiques sûres..q p q

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

Chronologie
Identifier l’erreur
Identifier les facteurs 

contributifs
Actions correctives
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Identifier les facteurs contributifs           
(défaillances) 

patient état de santé, personnalité, attitude

l'environnement charge de travail, bruit, distraction

matériel maintenance, panne

soignant(s) fatigue, formation

tâche ou à l'activité documents (clarté, exactitude, lisibilité)

l'équipe soignante composition, communication écrite ou 
orale, aide entre collègues

contexte institutionnel gestion des risques  

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

contexte institutionnel gestion des risques, 
formation/engagement du personnel 

Chronologie
Identifier l’erreur
Identifier les facteurs 

contributifs
Actions correctives

matière      personnel     locaux

méthode      matériel         patient

erreurPQ?

méthode      matériel         patient

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

Chronologie
Identifier l’erreur
Identifier les facteurs 

contributifs
Actions correctives

• Actions correctives
Présenter les mesures correctives pour p
chaque facteur contributif
Evaluer la pertinence de la mesure 
corrective !
Notion de contrôle-> check-list, contrôle 
collectif (time-out au BO)
Erreur de sélection->

Détrompeurs….?
Étiquetage..?

Chronologie

Identifier l’erreur

Identifier les facteurs q g
Ergonomie?

PE: 10’000 pannes voitures/an

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER 
2012

contributifs
Actions correctives

Analyse de deux incidents survenus au SMPR
titen petits groupes

Consignes:
Identifier l’erreur
Lister les facteurs contributifs
Proposer des mesures correctives

R tit tiRestitution 
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J. Reason. « Managing the risk of 
organizational accident » Ashgate Publishingorganizational accident ». Ashgate Publishing, 
1998.

BMJ 2000; 320: 768-794.


