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Erreurs médicales :
d’ou venons-nous ?

Deux attitudes : responsabilisation ou déni

Le code d’'Hammourabi «||l es accidents : le prix a
o payer pour pouvoir

bénéficier des
inestimables bienfaits des
progres diagnostiques et
thérapeutiques ... »

Hazards of modern diagnosis and
therapy — the price we pay.
D.P. Barr, JAMA 1956

" Si un docteur opére un homme pour
une blessure sévere et cause sa mort
ou s’il ouvre un abces a un ceil et lui

détruit I’ceil, on lui coupera les doigts"




Erreurs médicales : comment progresser ?
Quelles actions, quel concept ?

= A partir d’'un exemple...

Le Nionde,

* Fin septembre 2004, a Lyon, un enfant de 12 ans
opéré d’une appendicite, recoit une dose excessive
de morphine en postopératoire, administrée par
erreur par un infirmer... et meurt.

= Quelle lecon en tirer, pour éviter une récidive ?

= Comment concevons-nous la sécurité ?

Le modele classique
de production des accidents

Un bon professionnel
ne se trompe pas !

Erreur=négligence=»sanction
% erreurs cachées
% systéme opaque

— Cible idéale': médecins omniscients et infaillibles :
» formati@n — régles de bonnes pratiques
— Si erreur =faiblesse et/ou négligence
= exhortation a I'amélioration

* Dangers du modéle de “médecine sans erreurs” :

Who will « confess » his errors in our system ? (L Leape, JAMA 1994)

* Priacipe du mEdéIe perfectible (o slumenthal, JamA 1994)




Erreurs médicales :
leur gestion actuelle a travers les meédias

* A partir d’'un exemple...

Se Nionde,

» Fin septembre 2004, a Lyon, un enfant de 12 ans opéré d’une
appendicite, recoit une dose excessive de morphine en
postopératoire, administrée par erreur par un infirmer... et
meurt.

Pression médiatique forte : il faut un responsable...

= Infirmier : garde a vue, incarcéreé, puis mis en examen

= Médecin : “doute” émis sur sa conduite : naloxone ?

= Clinique : “doute” sur son sérieux “... déja des accidents ! ”

La validite du modele classique
de “médecine sans erreurs” ?
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Anaesthetists




Erreurs de sélection des médicaments et

étiguetage : une étude par simulation
P. Garnerin et al, Anaesthesia 2007

Drug selection error

c.

cy
Y

(%) % p value*
------ =y : - ~Iprug strength information format p < 0.001
i . 1 = A: incomplete 1800 (33.3) 29.7
B: complete, random order 1800 (33.3) 6.4
C: complete, fixed order 1800 (33.3) 4.1
Concentration unit p < 0.001
mg.ml~! 4500 (83.3) 9.1
Yo 900 (16.7) 34.9
Professional group p < 0.001
Nurse 1080 (20.0) 19.0
Nurse anaesthetist 1080 (20.0) 11.5
Nurse intensive care 1080 (20.0) 16.9
Ward physician 1080 (20.0) 15.5
Anaesthetist 1080 (20.0) 4.0

Le modele du “fromage suisse” de Reason
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Le modele du “fromage suisse” de Reason

Tension ds I’équipe,

Staffing / activite, inadaptation des Distrait, fatigué,
législation, culture de structures et fou-furieux...
securite équipements ’
Person Defences Bod
miuEulE outcome
Errors
Vielations

Erreurs médicales :
la recherche des facteurs contributifs

fe Nionde,

= A partir d’'un exemple... Fin septembre 2004, a Lyon, un enfant
de 12 ans opéré d’'une appendicite, regoit une dose excessive
de morphine en postopératoire, administrée par erreur par un
infirmer... et meurt.

Les facteurs contributifs de I'accident :

= Infirmier : intérimaire, travaillant en gériatrie

= Médicaments : morphine étiquetée « 1 ml, 1% »

» Equipe : aide demandée mais refusée de ses collégues

= QOrganisation : aucun protocole écrit de soins, w-e
fonctionnant avec 60% d’infirmiers intérimaires...




Le modele du “fromage suisse” de Reason

Staffing / activité,
législation, culture de

Equipe, adaptation
des structures et

Compétent-vigilant,
distrait, fatigué,

sécurité équipements fou-furieux...
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Latent failure pathway
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Que faire pour securiser les soins ?

Mettre en place
une “gestion des risques”

Gérer les risques, c’'est mettre en place une organisation qui :

1. Evalue ses risques : “mieux connaitre ses propres
défaillances”: décl. incidents, RMM, analyse des causes-racines,
indicateurs...

2. Réduit ses risques :

Actions de sécurisation des activités arisque
Renforcer la culture de sécurité

Ex : Adm. médicaments, transfusion, cath. veineux centraux, chirurgie du
mauvais patient, mauvais site /c6té, communication, travail d’équipe,
simulation...

3. Se prépare a gérer une éventuelle crise :

Fournir des moyens opérationnels pour réagir en cas d’accident :
vis-a-vis du patient et/ou de ses proches,

de I’équipe (remplacement des personnes impliquées, soutien, débriefing et
I'analyse approfondie de I’événement),

du dossier clinique et des équipements / consommables utilisés.:

v
v




2. Rendre le systeme plus robuste
ala survenue des erreurs humaines :
ex : erreurs de sélection des médicaments

TION HYPER

o

2. Rendre le systéme plus robuste

ala survenue des erreurs humaines :
ex : erreurs de sélection des médicaments

Adrénaline




2. Un systeme plus robuste aux erreurs humaines :

Réduire les erreurs de dilution :
étiguetage et seringues “prétes a I'’emploi”

Phenylephrine

3. Au-dela des aides techniques...,
comment sécuriser les décisions médicales ?

Prix & payer |

- N liberté des
acteurs :
chasse aux
pratiques
déviantes

- limiter parfois
les activités

Concept actuel :
« L’erreur est inévitable »

."liée & la nature humaine ! “
Au-dela des aides techniques,
2 voies pour réduire leur survenue

Respect des
“guidelines”

>

Adhésion des
acteurs

= Systémes Ultras(rs -

&
)| <

- Surveillance des
prises de
risque

- Travail d’équipe:
surveillance,
entrainement
en simulateur

Adapté de J Pariés




La voie “normative ” : les guidelines... non suivis

The quality of health care delivered to adults in the US
EA McGlynn et al, N Engl J Med, 2003

= Echantillon de 20’028 patients, sur 12 régions urbaines

= 439 indicateurs de qualité des soins pour 30 pathologies aigues et

chroniques

- Seuls 55% des soins
recommandés sont
administrés

- variation selon les pathologies
prises en charge :

79% pour chir. de la cataracte

23% pour les fractures du col
fémoral

10% pour dépendance a I'alcool

Table 4. Adherence to Quality Indicators, According to Mode.

Total No. of
No.of  Times Indicator
No.of Participants  Eligibility
Mode Indicators  Eligible Was Met
Encounter or other 30 2843 4,329
intervention
Medication 95 2964 8,339
Immunization 3 6700 9,748
Physical exam- 67 6217 19,428
ination
Labaralory testing 131 5352 18,605
or radiography
Surgery 21 244 312
History 64 6711 36,032
Counseling or 23 2838 3,306
education

Percentage of

Recommended

Care Received
(95% Cly*

73.4 (71.5-75.3)
68.6 (67.0-703)

65.7 (64.3-67.0)
62.9 (61.8-64.0)

61.7 (60.4-63.0)

56.9 (513-62.5)
434 (424-443)
18.3 (16.7-20.0)

Objectif OMS :
soin propre = soin plus sar
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Difficulté du suivi des guidelines :
ex : pour laréduction des infections nosocomiales

» 7 enquétes observationnelles sur tout I’'hépital faites 2 fois / an (sur 3 ans)
D Pittet et al, The Lancet, 2000

] wand disinfection
[] wandwashing

Compliance with hand hygiene (%)

Number of o

Ameéliorer le travail d’équipe...

11



Causes des accidents en chirurgie

A Gawande et al, Surgery 2003

SURGERY]

« Boston, interview de 38 chirurgiens: 146 accidents, 13% de
33% de séquelles permanentes

Table IV. Incidents involving inexperience or
communication breakdown, by subcharacteristic

Characteristic

Percentage of
cases reported

Inexperience

Proportion involving a trainee
Proportion involving a

53% of all inci-
dents (n = 75)
55% (n =41)
45% (n = 34)

nontrainee

Communication breakdown

43% of all inci-
dents (n = 62)

Handofl or change in
personnel cited as

66% (n =41)

contrbuung to error

Lack of clear clinician in charge
cited as contributing to error

Conflict over decision-making
cited as contributing to error

15% (n=19)

15%(n =9)

deces,
Table II. Incidents, by contributing factor
Factors cited as contributing #of % of
to ervor in an incident incidents incidents™
Systems factors 126 86%
Inexperience/lack of
Iz hrd =21
| Communication breakdown 62 43%
Xcessive workload,
inadequate staffing 30 22%
Lack of supervision 29 21%
Fatigue 21 16%
Interruptions/distractions 21 16%
Technology/equipment
failure 22 15%
Administrative complexity/
bureaucracy 9 6%
Inappropriate protocol 2 1%
Ergonomics (lighting,
space, etc.) 2 1%
Cognitive factors 126 86%
Error in judgment 92 63%
Failure of vigilance 72 49%
Failure of memory 5 8%

Other failure of communication
cited as contributing to error

37% (n = 23)

175 7

La morbidité corrélée ala qualité de la

communication au sein des équipes chirurgicales
DL Davenport et al. 3 Am Coll Surg, 2007

150 1 ’ e

e

Morbidity O/E Ratio
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P<0.01

35% 45%

55%

65%

Communication/Collaboration with Attending
Doctors: Percent of Positive Responses

75%

Aucune corrélation n’était

retrouvée entre les mesures

appréciant la culture de

sécurité de I'organisation :

e Ambiance de sécurité

e Conditions de travail

 Satisfaction au travail

e Reconnaissance du stress

e Préoccupation du
management

e Epuisement émotionnel
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Le comportement des équipes chirurgicales

influence le devenir des patients
K. Mazzocco Am J Surgery 2008

» 4 hbpitaux, 149 médecins, infirmier(e)s, techniciens
* Analyse de mars a ao(t 2005

» Complications et mortalité a 30 jours postop

* Marqueurs de comportement (BMRI)

Table 5 The assaciation of the BMRT with pastoperative complications and death

95% (T on the 5% (Tonthe  Palue
Unadjusted OR ~ unadjusted OR ~ Palue (Wald test)  Adjusted# OR  adjusted OR (Wald test)

Risk factor
BMAT h.61 1.53-20.54 0,009 482 1.30-17.87 0.019
ASA 1.5 1.06-2.38 0,024 151 1.00-2.27 0.049

25

OMS : “Safe surgery saves lives”

Home Patient safety

About WHO WHO > Programmes and projects > Patient safety > Safe Surgery Saves Lives

Countries @ printable version

. "234 Millions d’interventions chirurgicales /

> Comphcatlons majeures 3- 16% (7 mﬂhons de
~ patients) e - :

~..» Déces :0,2- 10% (1 mllllon de patlents)

> “La moitié de ces. comp‘l,lca,tl,o,ns et deces serait
évitable si des Standards de soins basiques etaient
suivis, dans les pays en développement aussi bien

gue dans les pays développés”

13



OMS : “Safe surgery saves lives”

Liste de contréle de la sécurité chirurgicale

{avec au moins [infimnier{ére) el anesthesista) favec'infirmisr{ére), lanesthésiste etle chinrgien)

Sécurité des patients

S e e o s phn s

{avec linfimiar{ére), Isnesthésistet le dirurgien]

] zmuemuemm;lemms
O Y-a-t-il des dysfonctionnements matériels ou autres
preblemes 7

Les documents dimagerie essentils sant. il
disponibles

) Confirmer que les membres de 'equipe se Uinfirmier(&re) confirme oralement :
0Nt tous présentés en précisant leur(s) O Le type dintarvention
a Quelpedéc:mptdeﬁnaldﬁs\rswummls.ds
[ Confirmer le nom du patient, I'intervention o Uueﬁ'?ﬁ et des aiguilles est
t prékevements scnthien étiquetés (lecturs &
stle site de lincision btz voixcles Btiguetes, mvec I nomchy patient)
PR - [ §ly a des dysfonctiornements matériek & résoudre
P g i
d 2 e ——— o
O ou Vinfirmier(ere)
O Sars obiet 1 Quelles sont s principals péoccupations elatives
Anticipation dévénements critiques au réveil et 3 [a prise en harge postopératore du
Pour le chirurgien :
Quelles seront |es tapes critiques au inhabituelles 7
ﬁ (3o el o e Frkeraendin?
Quelle est |a perte sanguine anticipée
PPour ['anesthésiste :
O Le patient présenta-t-ilun probleme particulier ?
Pour [équipe infirmiére :

Cette liste de contrdle ne wise pas a étre exhaustive. Les adjonctions et les modifications pour s'adapter 4 la pratique locale sont encouragées. Revise 1 /2000 © OMS, 2009

OMS : “Safe surgery saves lives”

R
S Bt BB e et Bl
framelponia)

» évinements critiques
Pour le chirurgien :

lles seront les tapes witi o inhabituelles 7
ﬁ Qonlesrs e o Tt

Quelle est |a perte sanguine anticipée ?

Pour ['anesthésiste :
O Le patient présente-t-il un probléme particulier 7
Pour [équipe infirmiére :
O La stérilite a-t-elle été confirmée (avec les résuhiats

indicateurs) 7
O Y-a-t-il des dysfonctionnements matériels ou autres

i

W i

t

it

sl et b v

Pour le chiru

Finfirmier(zre)

O Quelles scnt ks principales préoccupations relatives
au réveil et & la prise en charge postopératore du
patient 7

en, I'anesthésiste et
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Combined team training

Formation “Facteurs humains”:
3 programmes a Genéve :

1. “ENSEMBLE” (2004) : tout le
personnel de la salle
d’accouchements (obstétriciens,
pédiatres, anesthésistes & infirmiers-
anesthésistes : Effect of CRM training in a

multidisciplinary obstetrical setting. Haller G Int J
Qual Health Care. 2008
2. Programme en collaboration avec le
département de chirurgie (2009)
b |
HUGY #

Hépitas Universitaires do Genive

3. Programme “CHLOE” aux Soins
Intensifs (2009)

Spécificités de la gestion du risque médical

1. Spécificités liées au risque médical :
. Risque inhomogéne : de la chirurgie traumatologie (1.107%) a
I'accouchement (1.10'6)

= Risque a I'imputabilité intriquée : entre la maladie et son évolution, la
décision médicale et la mise en ceuvre des soins

Ces risques interférent et évoluent dans des directions variées
= Forte composante émotionnelle influant sur la prise de risque
2. Spécificités liées a l'organisation :
. Du “sur-mesure” ... al’échelle industrielle
. Intégration dans les soins du personnel en formation
3. Des paradoxes surprenants :
= Fortes exigences du public : ... et un Etat de plus en plus contrdlant...

= Les sources des erreurs humaines : connues, mais laissées sans
réel prise en compte : manque chronique d’effectifs, débordements
horaires, peu d’exigence sur le respect des bonnes pratiques ...




Conclusion
Les erreurs médicales sont-elles évitables ?

1.

Ce qui a progressé depuis 10 ans :
— Introduction du concept d’erreur humaine
— Mise en place de systeme de déclaration des erreurs
— Guidelines : a associer a des audits...
— Des programmes ciblés

4

Ce qui est encore en échec ou balbutiant :

Sécurité des soins : encore hors du champ de la science médicale
=>» faible introduction dans la formation des médecins
=>» faible implication des décideurs

3.

Les obstacles du systéme de soins :
Forte culture d’individualisme
Métrologie pauvre
Facteurs systémiques contributifs encore mal acceptés / compris :
Le besoin de re-engineering des activités a “haut risque” mal compris
Un systeme judiciaire ciblant encore uniquement orienté la recherche
du fautif
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The just culture

The Outcome Engineering Behavioral Benchmark™ Survey

Qutcome Engineering introduces the Qutcome Engineering Behavioral Benchmarking™ Survey. Measuring progress in the
Just Culture journey is an important key to the success of an organization. Traditional culture surveys do not measure the
real markers important to a just and leamning culture. Surveys that only look for a non-punitive culture will miss critical
elements of personal accountability that are needed to maintain peak organizational performance. Surveys and
measurement tools that only look at outcomes will miss the important measures involving systems design and behavioral
choices. Better measures than those available today are needed. Values to measure are:

Organizational Values Py Emus! Culture
3y Community

System Design

Management/Subordinate Coaching

Peer/Peer Coaching

Outcomes

Open Reporting

Search for Causes

Internal Transparency

Response to Human Error

Response to Reckless Behavior

Severity Bias

Equity

Safety strategies must be adapted
to the safety level

R Amalberti
Knowledge
Riskof & technology
Catastrophic
i 4 Safety regs i
Event per trial ! Reportlng
&barriers gystoms AMATEUR
1.101 A SYSTEMS
A Work )
organisation
1.10-2 A
1.10% v

Safety  Making risks
1104 culture more visible
. Cleaning regs, SAFE

Back to human
responsability SYSTEMS

1.10° v
1.10% 3
To near incidents ULTRA SAFE
1.107 & individual errors SYSTEMS
A 4
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