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C%oﬂ'es de méthode

ade

reactive ou a posteriori

— identifier les facteurs qui ont
ou a l'accident

pro-active ou a priori

— identifier les facteurs qui pourraient contribuer
un incident ou un accident
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- deux types de défaillance (s

— défaillances actives

. causes immediates des inciden

— défaillances latentes

. causes racines des incidents

- liees aux opérateurs

- liees généralement au manage
I'activité ou a la maintenance
- présentes de longue date dans

- provoquent les défaillances act
conséquences

Jmaines

ource
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ment, a la conception
un systeme de producti

ves et/ou en amplifient le




Mécanisme de I'accident

culture climat
d’établissement local

exécution
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défaillances latentes dans les défenses




Analyse des causes racines

protoco ewﬁ cent

identifier :

— le probleme de prise en charge

— les erreurs commises

— les facteurs personnels qui ont f

— les facteurs structurels qui ont fz

— les mécanismes en place pour ¢

— |les faiblesses de ces mécanism

— les facteurs circonstanciels qui ont facilite I'incident

acilité ces erreu
Jcilité ces erreurs
yrevenir ce type d’in
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Facteurs contributifs

Contexte clinique et facteurs patient

- transfert du patient résultant de la nécessité de faire de la place
pour une admission en urgence (C)

Facteurs organisationnels et managénaux

- aucun

Facteurs liés a l'environnement de travail

- pas assez de PCEA aux soins intensifs (S)

Facteurs liés a l'équipe

- aucun

Facteurs individuels

= aucun

Facteurs liés a la tache

- PCEA indisponibles (C)

- l'équipe antalgie post-opératoire et les soins intensifs utilisent
des dispositifs médicaux différents pour administrer I'antalgie (S)

Actions correctives
- transfert de 8 PCEA de la salle de réveil aux soins intensifs

- patients equipés avec une PCEA a l'admission aux soins intensifs

Facteurs contributifs

Contexte clinique et facteurs patient

- aucun

Facteurs organisationnels et managénaux
- aucun

Facteurs liés a l'environnement de travail
- aucun

Facteurs liés a l'équipe

- formation sur 'antalgie post-opératoire non donnée temps
aux infirmiéres d'étage (S)

Facteurs individuels

- aucun

Facteurs liés 4 la tache

- aucun

pousse-seringue
non remplacé
par une PCEA

soins intensifs 15h
décision de transférer un patient afin de

libérer un lit en vue d'une admission

urgente

soins intensifs 15h15
transfert du patient équipe

Actions correctives
- recommandations affichées sur poster dans les unités
- supervision des infirmiéres d'étage par 'équipe
d'antalgie post-opératoire

Facteurs contributifs

Contexte clinique et facteurs patient
- aucun

r or
- aucun
Facteurs ligs & l'environnement de travail

- aucun

Facteurs liés & I'équipe

- équipe antalgie post-opératoire indisponible (C)
- responsabilités medicales mal définies (S)
Facteurs individuels

- aucun

Facteurs liés & la tache

- aucun

Is et
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pousse-seringue remplacé
par une pompe volumétrique

d'un pousse-seringue

service d'urologie 20h
seringue vide; poursuite du traitement

@ service d'urologie 0h45
identification de la non-conformité
du dispositif d'administration

O,
O,

service d'urologie de 0h45 a 3h
recherche d'une pompe PCEA

service d'urologie 3h
PCEA installée

événement médicamenteux

indésirable

Actions correctives
- clarification des responsabilités: en dehors des soins intensifs,
les patients sont sous la responsibilité du service d'anesthésiolog
- numeéro de téléphone unique pour assistance antalgie
post-opératoire

retard au remplacement
de la pompe volumétrique
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 Processus

méthode environnemen

éléments \ \
d'entrée .
_matiére -matiere
) ) transformation —=> -informati
-information )
. -objet
-objet ;
. -patient
-patient .
-decision
ressources ressources

humaines matérielles




Analyse par arbre

pannes

Injection d'un médicament Défaillance

erreur de erreur de

sélection contréle
ampoule ampoule
[2102] [210]

sélection ampoule

. erreur de erreur de
contréle ampoule non détection dilution sélection ecgitlrréclls
erreur de "’[‘;"1“3319 [2107]
sélection ampoule
[410°3]
dilution
sélection seringue o
erreur de préparation non détection
[4 4p-| 0-2] erreur de sélection seringue
i [410-3]
contréle ultime

erreur médicamenteuse
[4,8 102]




Coupes minimales

erreur de
sélection
ampoule
[210°2]

erreur de
dilution
[4102]

erreur de
sélection
seringue
[210°2]

erreur de
controle
ampoule
[2107]

erreur de
controle
seringue
[2101]
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une non-conformité du sort t un mode
de défaillance

I'effet est la consequence d'un mode
défaillance

une explication d'un mode de défaillance
une cause de défaillance

la criticité est définie par le produit de la
frequence par la gravite et la detectabilité du
mode de défaillance




- Fréquence

(Williams E, Hos harm 1994;29:331-7)

tres faible
pas d’événement connu

faible

possible, mais pas documenté

moyenne 1/200

documenté mais peu fréquent

1/5000

elevee

documenté et frequent

tres élevee

documenteé, erreur presque certaine
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Gravité

(Williams E, Hosp-Pharm 1994,;29:331-7)

probleme mineur

probleme systeme modere
peut concerner le patient

probleme systeme majeur
peut concerner le patient

atteinte mineure du patient
atteinte majeure du patient
atteinte extréme du patient, dec




- Détectabilité

(Williams E, Hosp-Pharm 1994;29:331-7)

robabilité note

tres élevee

le systéme détectera toujours I'erreur
élevée

erreur vraisemblablement détectée avant
qu’elle atteigne le patient

moyenne

FI’Obablhte moyenne de detecter
erreur avant qu’elle n’atteigne le patient

faible

probabilité faible de detecter I'erreur
avant qu’elle n’atteigne le patient

nulle

detection impossible quel que soit
I'endroit dans le systéme




Nutrition parenterale

rescription §Tr_ansmission Validation ;| Etiquette Production Control

Tl . qualité

comparaison
e avec la veille
yrogramme 1
mpression —— dosage
rescription orogramme o' i Glu, K, N
+ fiche . (semaine
abrication '
impre




Nutrition _parentérale

rescription Transmission Validaticm Production Controls

qualité

LR

serveur

DAVA MRIAND |



Modes de défaillance

Criticité Réduction
Etape du Processus |Mode de défaillance Avant: Aprés: |Manuelle/
\‘I\l@nuelle Baxa Baxa
Faute de frappe X105 28 3.8
Erreur de détermination de dosage YZ5 28 6.3
Prescription Indisponibilité du programme of 20 0.5
Prescription d'une solution impossible
a fabriquer 18 3.6
. Mauvaise lisibilité 210 0.0
Transmission - . : :
Pharmacie Envoi au mauvais destinataire
(Réception) 45 9
Validation par le Non-détection d'une faute de frappe 175 175
Pharmacien Non-détection d'une erreur de dosage 210 105
Etiquette Erreur de retranscription 72 2
Mauvaise qualité de I'impression 10 4
Erreur de produit 384 48 8.
Oubli d'un produit 336 112 <
Erreur de dosage 512 64 8.0
Fabrication Contamination microbienne 189 126 1.5
Contamination croisée chimique
(vaisselle, tuyaux de filtration) 210 21 10.0
Erreur d'étiquetage Sl 315 1.0
Non-détection de l'erreur de
Contrdle de Qualité  [90529¢/produit — il il L
Non-détection de la contamination
bactérienne 80 40 2.0
Moyenne 190 78 7




Réduction supplémentaire des

isques

- erreur d'etiquetage

= contrdle final par pesée

avant 5 C

apres 9 ¢




. approche processus / systée

- approche systéematique

- approche multidisciplinaire

Intérét des méthodes
d'analyse de risques

— établissement d’inventaires

— extension du champ de I'expertise
— amélioration de la culture de sécurité




La fin du mythe du maillon
faible

nombre de taches eélementaires dans le processus fiabilite globale

ayant une fiabilité de : du processus
10% 90% 99.9%

3.9%

99.0%




