Perseverare diabolicum

Th. Favrod-Coune

Mise en condition
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Une petite histoire:
Un médecin de premier recours suit un patient
dépendant a I"alcool.
Le patient demande a étre mis sous disulfiram.
Le médecin - apres controle des transaminases
normales - accede la demande.
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Suite de la petite histoire:
Il revoit le patient a 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 ?

Mise en condition

Fin de la petite histoire:

Dans ce service vient d’étre mis en place un
dossier ambulatoire informatisé ( DPA )

22.2.2011
Disulfiram 400 mg/j [en cours]

Dernieres transaminases
Disponibles le 15.12.2011
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USA 1999: on arréte de polémiquer, et...

« Medical errors kills almost 100’000 American
a year »

3¢ cause de déces en UK apres les cancer et les
maladies CV (Sunday Time 19 déc. 1999)

BM] 2000 mars; 320:
« Reducing error - Improving safety »
CH: 3000 déces par an ?

Extrapolation to Switzerland: Approximate figures
for illustration (2000)

* 1 million admissions per year

* Possible 50-100,000 adverse events- half
preventable

« 400-800,000 additional bed days at 1000 SF per day

+ Cost in extra days in hospital 400 -800 million Swiss
Francs per annum - half preventable

+ These figures take no account of litigation,
complaints, staff time, impact on patients and staff,
disability benefits

Epidemiology of harm: record review
Study Date of Number of Adverse event
admission hospital rate (%
admissions admissions)

California 1974 20864 4.65*

Insurance Study

Harvard Medical 1984 30195 3.7

Practice Study

Utah-Colorado 1992 14052 2.9

Australian 1992 14179 16.6

United Kingdom 1998 1014 108

Denmark 1998 1087 9.0

New Zealand 1998 6579 11.2

France ** 2002 778 14.5

Canada 2000 3745 7.5
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* Analyse
« Traitement des risques

Gestion des risques passe par 3 stades :
« Identification
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Frreurs

principales en médecine

ambulatoire

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Particularités de Ia pratigue
ambulatoire

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

a héros solitaire

La pomme pourrie

Berwick DM. Continuous improvement as an ideal in health care
NEJM 1989; 320: 53-56
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Some holes due
to active failures

Other holes due to
latent conditions
(resident “pathogens”)

Losses

Successive layers of defences, barriers and safeguards

11 personnes :

1 administratif

1 assistante sociale
1 ergothérapeute
4 infirmiéres

4 médecins

>OUWIPC)S L)
Dépendances: Dr T.FAVROD-COUNE,médeCin interniste, CDC
Quartiers: Mme N.MARTINEZ, receptioniste
Mme CPREAUX, infirmiere
Planning Fam.: Mme J.-M ORONOTZ, infirmiere
PSM/ CAMSCO: M GHOURTON, infirmier IR
UGC: Mme NDREZET-MUNCH, ergothérapeute
Mme GIRION, assistante sociale
UIMPV: Dr EESCARD, médecin psychiatre et médecin légiste, CDC
Autres: Dr A.RUDAZ, médecin interniste, CDC; dés automne/hiver 2012

Mme M.MIGUEIEZ, infirmiére et quality officer
Dr SFISCHBERG médecin interniste, CDC
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FONCTIONNEMENT GLOBAL GID] {GESTION INSTITUTIONNE
GI-SMPR : INCIDENTS) :

1 feed-back au déclarant

*Revue globale de tous les incidents -~ f
*détermination d’un bindme en charge pour chaque - l.::‘nr: A

incident

*Prise de contacts

CONFIDENTIALITE

*Chronologie D
T e —
e —
*Mise en commun / cloture : e %]
*Feed-back écrit au déclarant & au chef de service m-‘ [ mypre—y
(confidentialité) e ? ]
*+/- mesures correctrices - ot —
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[
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Causes organisationnelles d’un incident
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QPhysiques (barriéres)
ONaturelles (distances)
OHumaines (contrdle)

OAdministratives (alertes! controle de routine)
olloque Sécurité SMPR/ FEVRIER
2012

Méthode:
Roof cause analysis (RCA}

London Prefocct-Tewsen Maodel

Cas sélectionnés. R
j Chronologie

Suivre

Arraliorar

Identifier I'erreur

Identifier les facteurs
contributifs

Actions correctives

Analysar

Figure 1. RMM et démarche qualité

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Déroufement de la méthode

+ 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)
QChronologie

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Q Identifier I'erreur

Déroufement de la méthode

* [dentifier I'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 sdres..

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER
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Déroufement de {a méthade

Identifier les facteurs contributifs
(défaillances)

Upatient état de santé, personnalité, attitude
Ql'environnement charge de travail, bruit, distraction
Cmatériel maintenance, panne

Elsoignant(s) fatigue, formation

tache ou a l'activité documents (clarté, exactitude, lisibilté)

Dl‘équipe soignante composition, communication écrite ou
orale, aide entre collégues

W contexte institutionnel gestion des risques,
formation/engagement du personnel

O Identifier les facteurs
contributifs

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Diagramme cause-effet
& Causes racines »

matiére  personnel locaux

v NN
[ L/

méthode  matériel patient

erreur

Q Identifier les facteurs
contributifs

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Déroufement de la méthode

+ Actions correctives

Présenter les mesures correctives pour
chaque facteur contributif

Evaluer la pertinence de la mesure
corrective !

Notion de contréle-> check-list, controle
collectif (time-out au BO)

Erreur de sélection->
Détrompeurs....?
Etiquetage..?
Ergonomie?

Actions correctives

PE: 10’000 pannes voitures/an

Colloque Sécurité SMPR/ FEVRIER

Exercices pratiques
Analyse de deux incidents survenus au SMPR
= en petits groupes

Consignes:

= Identifier I'erreur

= Lister les facteurs contributifs

= Proposer des mesures correctives

Restitution
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| FACTEURS CONTRIBUTIFS ¢ TEURS CORRECTIFS

MERCI POUR YOTRE PARTICIPATION
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J. Reason. « Managing the risk of

organizational accident ». Ashgate Publishing,
1998.

BM]J 2000; 320: 768-794.
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