De I’erreur médicale a la sécurité du patient
un enseignement pour les internes de médecine générale en lle de France

L'ERREUR MEDICALE,
LE BURNOUT ET LE SOIGNANT

De la seconde victime au premier acteur
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OBJECTIFS D’ENSEIGNEMENT
. La science médicale est faillible
. Le raisonnement médical est INcertain |
. Tenir compte de ses POINts faibles

*Evaluer les conséquences de

ses propres erreurs et de celles des autres

¢ Reagir d’une facon appropriée lorsqu’on

prend conscience de ses erreurs

e Limiter ses erreurs

(*) Klotz Pierre L'erreur médicale. Mécanismes et prévention Ed Maloine

Erreurs médicales: on y pense plus
gu'on estime en faire

* Y pensez-vous? * En faites-vous?

Erreur:ypenser ~ Erreur :en faire
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(**) Département de Médecine Générale Université Paris Descartes
(*) contact : eric.galam@univ-paris-diderot.fr

SEPT CLES POUR FAIRE FACE (*)
\/Analyser et comprendre

vSensibiliser et développer la Féflexivité

v Echanger entre professionnels et avec les patients
v’ Signaler ies evénements indésirables

v  ACCOMPAgNEr ies soignants impliqués

v Transmettre et enseigner la culture de sécurité

\/Articuler . participer a la recherche et aux initiatives
(*) Galam Eric (2012) Uerreur médicale le burnout et le soignant Springer

52 étudiants, 5 facultés, 4 sessions

Les 11 themes de |'OMS

http://www.who.int/patientsafety/education/curriculum/en/

LA SECURITE DU PATIENT
EN MEDECINE GENERALE

Jean Brami et René Amalberti
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PROGRAMME DE LA JOURNEE

* Notions theéoriques

définitions, épidémiologie, historique

Définitions

Etre un membre efficace d’une équipe Comprendre les systemes

Controle des infections Comprendre et apprendre des erreurs

- |la raconter

Engagements soignants/patien Comprendre et gérer le risque clinique

Sécurité du médicament , L
Procédures invasives

- ressentis

Facteurs humains

Méthodes d’amélioration de la qualité

impacts, annonce, RMM, signalement, check liste

* Cas cliniques des participants

- réfléchir a une situation
- en noter les éléments principaux

- écouter la situation rapportée par le collegue
- noter ce qu'on en retient de maniere contractée

- rapporter la situation au grand groupe

LES MOTS ASSOCIES

LES PRE-TESTS

LES MOTS LES MOTS
Dans I'éventualité ol vous seriez impliqué dans un El survenu a Dans 'éventualité ol vous seriez impliqué dans un El survenu 3 Associés a Associes a
I"'un de vos patients et pour lequel vous auriez un certain degré 'un de vos patients et pour lequel vous auriez un certain degré "Raconter" "Ecouter"
de responsabilité? de responsabilité? cree 2 . . . . . :
culpabilité (10) injustice compréhension (7) | systématique
Que faites-vous Queressentez-vous? Qu'attend Trouvez-vousutile den parler? soulagement (3) colére compassion (3) partage humain
peur (2) humour empathie (2) identification
angoisse (2) tout le monde fait indulgence semblable
regret (2) des erreurs regrets gu’aurai-je fait ?
partage (2) merder peur sauveé !
, 5 stress tristesse horreur ouf
» E _ 5 trop de précaution oups distance fréquent
j l T s impuissance subjectivité pas de bol hors sujet
meurtrier responsabilité qguel bazar
P s e gand s partagée
culpabilité
*ANALYSE  *RESSENTI *GESTION

moins quand on I'écrit)

possibilités de contréles humains mais la, nont pas relevé l'erreur d’identité
Finalement mauvais patient se retrouvant au scanner alors que contre-indication a l'injection

Finalement aucune conséquence

pas toujours facile dans 'emploi du temps de se poser toutes les bonnes questions

* Patient toxicomane
impression générale influencée par vécu de la relation médecin malade ancien affect difficile

vient pour renouvellement Subutex

* Erreur d’identité : étiquette, moyen de rapidité d’identification mais source d’erreur si non vérifiée (alors que probablement

individu et systeme
définitions

structuration d'une erreur; dedramatiser
presque accidents

petits dysfonctionnements

impression initiale : "gonflé", "qu’a-t-il encore pris", etc....

s‘apercoit que quelque chose ne va pas lorsque son confrere voit le patient et lui dit "vous étes tout vert »

risque d’influencer ses impressions par les affects, la relation médecin malade antérieure et de ne pas étre objectif

diagnostic de pneumopathie 2 jours plus tard.

2012 AMA-CMA—-BMA International Conference
on Physician Health 2012

EVALUATION IMMEDIATE

 Lerreur estinhérente a la médecine et a la vie

* Elle est évitable

 On peut la gérer, 'analyser, la dédramatiser, la partager

e Ressentis : motivation, soulagement, fatalisme, confiance en soi
* Souhaits : plus de séances, plus tot, plus d’exemples concrets

Montreal, Quebec, Canada, October 25-27

ressenti pour ses pairs

2eme victime d'une erreur

concerne tout le monde

savoir s'excuser

groupes de pairs

analyser ses erreurs et celles des autres
se souvenir de ses erreurs

trouver les situations a risque d'erreur
pour chacun

mettre en place des barrieres et des
protocoles

y étre attentif et ne pas les outrepasser
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