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AMDEC: 1°RE PARTIE

Gestion des risques: définition et contexte
Gestion des risques: Les méthodes

Méthode AMDEC: historique et définition



GESTION DES RISQUES:  ::::
DEFINITION et CONTEXTE

« La gestion des risques vise a prévenir |'apparition
d'evénements indésirables associés aux soins et, en cas
de survenance d'un tel événement, a l'identifier, a en
analyseriles causes, a en atténuer ou a en\supprimer les




GESTION DES RISQUES: |:::
DEFINITION et CONTEXTE

De nombreuses études dans le monde montrent
qgue les événements défavorables surviennent
approximativement dans 3 a 10 % des admissions
de court séjour.

Pres de la moitié des événements sont jugés
évitables par des standards de soins.

Un tiers des événements conduisent des
incapacités mineures ou majeures ou au déces.

Nécessité de mettre en place une gestion préventive des risques!
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GESTION DES RISQUES: | ::::
o
DEFINITION et CONTEXTE
La subjectivité du risque : Exemple de perception et
de tolérance face au risque...
IN selon le ENP 1996 ENP 2001 ENP 2006 Données
site AXA
infectieux
Site urinaire 36 % 39.9 % 30.3 % <1%
Site 11 % 7.3 % 14.2 % 50 %
opératoire

& Une acceptabilité variable du patient selon le site infecté



GESTION DES RISQUES: |2

DEFINITION et CONTEXTE

e Données épidémiologiques en matiere 6?

ésultats

de risques iatrogenes...

e Enquéte sur les risques iatrogenes graves
en établissements de santé (ENEIS 2009)

Evénements iatrogénes graves (EIG) : 5 a 9/ 1 000 jours
d’hospitalisation

g 8
i

47% des EIG identifiés pendant une hospitalisation considérés
comme étant évitables

Estimation de 275 000 a 395 000 EIG par an



GESTION DES RISQUES:
Les méthodes

Approche a posteriori Approche a priori
PRISMA AMDEC
SIRE APR

ALARM HAZOP




GESTION DES RISQUES: |:::
Objectifs des meéethodes

Approche a posteriori

Déclaration des incidents graves
(sire, alarm) ou des
presgu’incidents répétitifs
(prisma)

Enquéter
Analyser
Améliorer

Prévenir la répétition

d’incidents

Approche a priori

Défaillances
d’un processus

Recherche des
causes

Prévenir
Améliorer

Prévenir
I'apparition
d’incidents




METHODE AMDEC.: oo
HISTORIQUE

e L'Analyse des Modes de Défaillance et de leurs Effets
(AMDE), est née dans l'industrie aéronautique américaine au
début des années 1960.

e Méthode d’analyse de la sireté de fonctionnement, elle
prend un nouvel essor dans les années 1970, lorsque
certaines industries européennes (automobile, chimie,
nucléaire) la récuperent et y ajoutent la notion de criticité
des risques = AMDEC.



METHODE AMDEC: T
DEFINITION :

Analyse des

Modes de
Défaillance, de leurs
Effets et de leur
Criticite



AMDEC:DEFINITION ses

e Méthode d’analyse prospective qui

e |[dentifie les défaillances potentielles d’un
processus de soins

e Et qui évalue les points critiques du processus
pour éviter que les défaillances ne surviennent

» analyse des risques
» analyse la fiabilité



METHODE AMDEC.: H
DEFINITION

e Méthode d’analyse destinée

e aidentifier les défaillances potentielles d’'un systeme
(produit, processus ou organisation)

e de les hiérarchiser

e afin de les traiter les plus importants de maniere
préventive

e Utilisée des la conception d'un systeme mais
également lors de la re-conception d’'un systeme
existant, en vue de leur optimisation

e Méthode utilisée en gestion de risques a priori



METHODE AMDEC:
DEFINITION
e Risque

Il se caractérise par 2 composantes :

- Objective : liée a la fréquence de survenue du risque et a la
gravité de ses conséquences

Index de Risque ou Criticité = Fréquence x Gravité

- Subjective : liée a la maniere dont le danger est percu.

e Notion d’acceptabilité du risque

e Non corrélée a la gravité et a la probabilité du risque
e Liée ala perception et a la sociologie du risque

Propre a chaque individu = évaluation personnelle du risque d’étre
soumis a I'événement redouté



METHODE AMDEC.: H
DEFINITION

e Modélisation des processus =2 fonctionnement

e AMDEC : recherche de dysfonctionnements et pistes
d’amélioration
e Identifier et évaluer les défaillances potentielles (=
performances prévues mais non remplies)
Qualitatif : modes, causes, effets

Quantitatif : fréquence F, gravité G, probabilité de non-
détection D

e Hiérarchiser par criticité = F x G (x D)
e Proposer des actions correctives/préventives
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AMDEC: 2°ME PARTIE

La mise en ccuvre de la
meéthode



VV V VYV VYV

Les étapes de réalisation
d’'une AMDEC

ETAPE 1:
ETAPE 2:
ETAPE 3:
ETAPE 4:
ETAPE 5:
ETAPE 6:
ETAPE 7:

Le choix du processus et la description du processus
La constitution de I'équipe d’analyse

Les échelles de mesure

L'analyse de risque (AMDEC)

La validation des analyses de risque (AMDEC)

La présentation des analyses de risque (AMDEC)

La conduite des améliorations



ETAPE 1:

Le choix du processus a analyser

YV VY

Comment mener cette étape?

Décision d’utiliser TAMDEC pour analyser les risques liés a un
changement d’organisation (exemple: déménagement d'un service)

Utilisation de TAMDEC dans le cadre de I'ouverture d’un service
(nouvelle offre de soins, avec description du processus de prise en
charge attendu)

Analyse de risque AMDEC menée pour les processus ou des
événements indésirables graves ont été déclarés, ou des plaintes ont
été déposées

Utilisation de TAMDEC dans le cadre des itinéraires cliniques

Utilisation de TAMDEC dans le cadre des certifications ISO



ETAPE 1:
Le choix du processus a analyser

|dées clés pour reussir cette
etape

e |dentifier dés le départ quelles sont les sources d’information pouvant amener a
conduire une AMDEC (exemple: incident grave, itinéraires cliniques, certification
ISO, nouveau projet, déménagement d’'un service, plainte, insatisfaction,
indicateurs etc...)

“e. Cela permet une utilisation réguliere de cette méthode et générer ensuite des
(ﬁz automatismes (changement d’organisation: on fait une AMDEC!)

/-

,i Formaliser cette étape avec le comité de direction (méme principe, avoir des
automatismes de gestion: nouveau projet, alors on fait une analyse AMDEC!)




ETAPE 1: La description du
processus

Comment mener cette étape?

Le niveau de détail du processus a analyser:
> Craintes d’oublier des étapes dans le processus a décrire
> Craintes d’étre trop descriptif et de se perdre dans les détails

> Se mettre d’accord sur le périmétre a analyser (ou s’arréter?)

La lecture du processus:
> L'utilisation du méme code pour tous (losange=décision)

> Utilisation du méme sens de lecture (horizontal? Vertical?)



ETAPE 1: La description du

processus

|dées clés pour reussir cette
etape

Définir le périmetre du processus a analyser. Ce périmétre détermine le niveau
de détail du processus

Avant de commencer I'analyse du processus, définir les objectifs a atteindre, les
résultats attendus (cela permet de donner du sens a 'analyse)

Utiliser une codification a utiliser pour toute analyse de processus

Pour les IC: les premiéres étapes sont de définir les objectifs et les indicateurs,
ensuite vient la description des étapes de prise en charge. Reprendre ces
mémes étapes pour I'analyse AMDEC!




ETAPE 2:
La constitution de I'équipe

ldées clés pour reussir cette
etape

e Définir au préalable les professionnels qui doivent faire partie de I’analyse

‘ﬁz (chef soignant, responsable médical, process owner) et les profils des
professionnels indispensables a la qualité des analyses (expérimentés,
connaissance de la loi etc)

e Définir précisément le réle de chacun:

- R6le du gestionnaire de risque
- R6le du management

- Rble des professionnels




ETAPE 2:
La constitution de I'équipe

llustration: exemples

Réle chefs d’unité: Promouvoir I'identification des risques dans l'unité avec le
personnel (leader), inciter et développer au niveau de I’équipe un
comportement individuel de sécurité (Détection de risques, signalement,
implication ds I’élaboration de mesures de sécurité)

Roéle du personnel: retour d’expérience sur des situations a risque vécues,
apporte leur expertise et connaissance relatives au processus clinique de
'unité, s’impliquer ds I'application et I’élaboration des mesures de sécurité

Réle des chefs de département/pdle: Aide a I'estimation de la criticité. Suivi du plan
d’amélioration concernant le (les) département(s) clinique(s)

Réle de la cellule/service qualité: Support méthodologique, apport d’un point de vue
expertise gestion des risques, apport statistique




ETAPE 3: Les échelles de mesure

|dées clés pour reussir cette
etape

Définir une échelle de gravité, une échelle de fréquence, une échelle de
détection (et éventuellement une échelle de sécurité permettant d’avoir le
niveau de sécurité actuel)

e Etablir une matrice de criticité, avec les seuils de tolérances (risques
z;f) acceptables/ non acceptables)

€ Valider ces échelles + matrice de criticité au comité de direction

Utiliser la méme échelle de gravité pour classer les événements indésirables
déclarés (cela permet de comparer les risques que I’on avait prévu avec les
incidents survenus)




Niveau de

gravité Impact patient

ETAPE 3:
Les échelles de mesure

exemples

Impact
personnel

Impact
financier

Impact
dommage
aux biens

Impact
environnemse
ntal

Impact
opérationnel

Interruption du

Impact
image
exteme et
réputation

B fonctionnement Perts
FPerte Def;gf;mn Dommage de hopital significative de
Décss Accident mortsl | supérisure & 1 dinfrastructurs ireversible sur | susceptibie de | confiance d'un
million d'euroz % ou de biens I'environnement provoguer groupe de
'effanfrement clients
de 'entreprise
Lesion ou atteinte )
iréversible, Incapacité totale | Perte comprise Destruction Do rg-'te;ilé"ptmn drl:]rt Attention
handicap permanent | cu partielle, avec | enire 100 000 partiells i Ttli-iﬂr?igseur Q;":m gﬁ;ﬂcz negative de
, fugue patient & invalidité et 1 million d'infrastructure I=en$0nnemem endant grandes ampleur
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nécesgitant un 20inS, Sans Perte comgprise avec . : - Article négatif
traitement medical, incapacite de entre 10 000 et | remplacement I;;iﬁ_r;'_l?_::;:;d mgﬂ'_?gﬁ;“czm d'un secteur
prolongation trawvail ou 100 000 euras | différé dans un dune zone endant dans la pressze
d'hospitalisation: incapacité délai supérisur d&hinie p‘l::usieurs
handicap termnporaire termporaire a une semaine heures
. Commentaire
Retard de prise en . e . .
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consequence, incapacite de entre 1000et | - . - mineur pour ganis - . .
infection sans trawvail 10 000 euwros eqmpemepts 8 | renvironnement | - deIﬁEathn qL.Jestmn s
sEauelle la date prevue de 'activité d'évaluation de
d sejour
Insatisfaction
Aucune o Aucun impact verbale de la
complication, aucun Incident p;?ﬂiﬁ”ée A”Eﬂ“;'zﬁﬁﬂe pour Aucun impact clientéle
impact I'envircnnement {meécontenteme

nt}




ETAPE 3: Les échelles de mesure
exemples

Exceptionnel, rare

Description Note d'occurrence

|Une fois par an

Une fois par semestre [ trimestre

Une fols par mois

Une fois par semaine

Chaque jour




ETAPE 3: Les échelles de mesure

Niveau de

maitrise

Référentiels, cadres
(lois, réeglements,
procédures,
protocoles...)

exemples

Le savoir
(Connaissances
du personnel)

La conformité aux
regles
(conformité aux
controles extermes/
évaluations
intermes/ actions
comectives

La gestion d'un
incident
(signalement et
analyse des
incidents)

Inexistant Crganisation non . )
0n n'a pas Il n'y & pas de procédure ni L= perzonnel n'est pas | reglementaire, pas g,adsef_ff?f;?ﬁgdeegl
conzcience du de conduite & tenir informéa d'evaluation inteme, ncidents

rsque absence de contrile

Faible Crganisation non

On découvre le
risque, on en

Il n'y & pas de procedure
ecrite, les consignes sont

Le personnel est
informe oralemsnt

conforme aux exgences
lors des conirdles. Qques

Les incidents sont
denfifies, mais ils ne sont
pas traites et il n'y a pas

rend orales evaluations intermes, 5 -
Eﬂnﬂ[‘;ience actions non coordonnées e
Mo},r'en Crganisation Les incidents sont
On debute une B | bossid partigllement confomme dentifiés, il existe gques
demarche Les procédurss et consignes | gersn_nne pé's ® | aux exigences lors de cas d'analyse de
gestion des sont £crites ;J" h::u_n ?!""E.l'lau th.'ﬂ .| contréles. Evaluation situations et d'actions
;g?;ﬁz'slgﬁt SEhnicits, 1estioMS | interne réalisée, actions | comectives. Les RMM se

programmess

commectives prévues

mettent en place

Bon

plan d'acticns
defini

Jn est organise,

Les procédures sont crites,
bien connues par le
personnel gui les ulilizent

L= personnel améliore
sa technicité par son
experences

Crganisation en grande
parte canforme aux
exigences lors
d'inspections. Evaluations
en routine et aclions
comectives réalisées

Les incidents sont
signalés, analysés
réguligrement et des
actions sont mizes en
olace. Les RMM sont
actives

Excellent
On g'eat faire
face, bonns
maitrise,
surveillance du
risque résiduel

Les procédurss sont
connues i revisees
reguliersment

Le personnel améliore
sa technicite, ses
connaissances parla
FC

COrganisation totalement
conforme aux exgences
lors des contrdles.
Programme d'&valuations
en continu et suivi des
actions damélioration par
indicateurs

La culture du signalement
est installes et un
systeme de revue des
ncidents foncticnne en
routine, il prodult des
actions d'am&lioration




ETAPE 3: Les échelles de mesure

exemples

Probabilité de non détection

Note

Detectable a chaque patient entrant

Détectable une fois sur deux

Détectable une fois sur 10

Détectable lors de I'arrivée du patient dans le service

Détectable quelques heures apres I'admission du patient dans le

Détectable 1X/10 gqgs heures apres |I'admission du patient dans I

Détectable en cours d'hospitalisation

Détectable aprés la sortie du patient

Détectable aprés enquéte pour accident grave

Imprévisible et impossible a détecter

guooowcnm-bwwn—u




ETAPE 3:
Les échelles de mesure

Criticité = Gravité x Occurrence X
Detection ou échelle de sécurité




ETAPE 3: Les échelles de mesure

Echel
Echel
Eche

exemple

e de gravité est une échelle de 1 a 5,
e de fréequence est une échellede 1a 6
le de détection est une échelle de 1 a 4.

La criticité d’un risque peut varier de 1 a 120.
(G*F*D=Csoit5*6 *4=120).



ETAPE 3: Les échelles de mesure | ¢o

Cnticté = de 80 a 120 = Risques majeurs

Criticité = de 40 a 80 = Risques modérés

Criticté = de 1 a 40 = Risques mineurs



ETAPE 3: Les échelles de mesure
exemples

Matrice d’acceptabilité pour les risques avec impact patient et personnel

91 Zone d'acceptabilité des risques
2 Zone de tolérence du risgue sous contréle
Zone du risque inacceptable

Criticité brute (G*F)

Miveau de maitrise ]

Matrice d'acceptabilité pour les risques avec impact financier

il Zone d'acceptabilité des risques
2 Zone de tolérence du risque sous contrble
Zone du risque inacceptable

Criticité brute (G*F)

Miveau de maitrize |




ETAPE 4: L'analyse de risque: tableau AMDEC

Comment mener cette étape?

> Le processus est decrit (objectifs a atteindre, étapes ou actions
pour atteindre ces objectifs)- Etape 1

» Analyse AMDEC: Identifier les défaillances pouvant nuire a
I"atteinte des objectifs (défaillances pour chaque étape)

» |dentifier les causes et les conséquences possibles

» Mesurer la gravité, la fréquence, la non détection et les mesures
de prévention pour chacune des défaillances

» Calculer la criticité

» Elaborer un plan d’amélioration pour les événements les plus
critiques (priorité d'action)



ETAPE 4: L'analyse de risque: tableau AMDEC

Exemple tableau AMDEC

Objectif
s

Indicateur
s

Etap
es
clés

Evénement
redouté (mode de
défaillance)

Causes
possibles

Conséquences
possibles

Mesures de
sécurité
existantes

Fréque
nce

Niveau
de

sécurité

Criti
cité

Proposition
d'actions
d'amélioration




ETAPE 4: L'analyse de risque: tableau AMDEC

D g

|dées clés pour reussir cette
etape

Elaborer une trame de tableau AMDEC

1 événement redouté peut avoir plusieurs causes et plusieurs
conséguences

Eviter d’identifier une cause ou conséquence comme un événement
redouté

Afin d’identifier un maximum de causes, s’aider de I’outil d’analyse des
causes (utilisé dans I'analyse des événements indésirables. Pour I’outil
ALARM, facteurs patient, facteurs équipes, facteurs taches etc)

Evaluation de la criticité en consensus




ETAPE 5: La validation des analyses AMDEC

Comment mener cette étape?

Il faut au préalable définir les étapes de validation des analyses
AMDEC:

- Identification des risques (groupe de travail)
—Validation par n+1

- Quantification des risques (groupe de travail)
- Hiérarchisation des risques (groupe de travail)

- Identification du plan de prévention des risques a mener
(groupe de travail)

—Validation par n+1
—Validation par directeur référent/ concerné



ETAPE 5: La validation des analyses AMDEC

|dées clés pour reussir cette
etape

Définir les étapes qui nécessitent une validation par le supérieur
hiérarchique

La validation des analyses AMDEC implique également I’avis des parties
prenantes du processus (valable pour les risques identifiés aux interfaces):
clients et fournisseurs

Le périmétre de I'analyse détermine le niveau hiérarchique a solliciter
(notion de portefeuille de risque des responsables) pour la validation de
I'AMDEC




ETAPE 6: La présentation des analyses AMDEC

Comment mener cette étape?

La communication des analyses AMDEC est importante car elle influence
directement I'implication des professionnels dans la prévention des risques.
Elle peut se faire par:

»Une présentation du processus (représentation graphique) avec
identification des points critiques.

» Un tableau reprenant les événements les plus critiques avec les actions
de prévention a mener

» Les analyses AMDEC sont présentées in fine en réunion de service dans
les équipes



ETAPE 6: La présentation des analyses AMDEC

|dées clés pour reussir cette
etape

Présenter le résultat de I’analyse AMDEC a I’ensemble des professionnels
impliqués dans le processus concerné

Eviter d’exposer le détail de I'analyse AMDEC (le mettre a disposition),
mais ne présenter que les événements les plus critiques et les plans
d’amélioration

Dans la mesure du possible, comparer la cartographie des événements
déclarés et la cartographie des événements redoutés (permet de
développer la culture sécurité)




ETAPE 7: La conduite des améliorations

Comment mener cette étape?

» Lors de la présentation (aux supérieurs hiérarchiques) de
I'analyse et du plan d’amélioration, les responsables des actions a
mener sont identifiés. Les eéchéances des actions sont définis
également.

» Les moyens a mettre en ceuvre pour mener ces améliorations
sont également discutés et négociés

»Le service qualité peut assurer un suivi régulier de ces plans
d’actions



ETAPE 7: La conduite des améliorations

|dées clés pour reussir cette
etape

re. DEéfinir les responsables des actions a mener

‘X

e Définir les échéances des actions a mener

‘X

Clarifier ou le suivi de ces améliorations est mené (comités
'/’;ﬁz spécifiques? Comité de direction? Réunions cadres...)
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Processus

Retour d’expeérience bloc opératoire

Définitions

Evenements
redoutés

(G}

Gravité Occurrence

(o)

Mesures de

prévention

Criticité réelle
Cr=Gxox Ez

Mesures de
securité en place

Actions
d"ameélioration

Bcuei]

Contrdle de lidentit,
du dossier et dela
préparation

Frize en charge d'un
patient auvec
indication opératoire

Garantie du bon
patient, au bon

Fatient non préparé

(Es)

Fietard du patient

Abszence dossier patient

DOiossier patient
incomplet

Abzence de vérification

ARRI¥EE DU ) A endroit, aubon | de 'identité du patient
Acheminement dans A lentrée du bloc -
PATIENT LT maoment et dans de | Incohérence dans
la zalle OF jusqu'a son transfert . . " R
. bonnes condistions | 'identité du patient
inclus en salle & o @
T pour étre opéra Erreur de zalle
d'opération - ——
PAaunaize utilization de
|a table d'opération
Transfert surla table -
d'opération Surveillance [ou
abzence de Jnon
adaptée dans les SAS
N . . Pangque dtindications
Contrdle de lidentité, 4 .
: anesthéziques par
du dossier et de la . .
; tion rappart 3 Finkervention
réparal
prep (&G 8L
i . dysfonctionnement d'un
InstaIITu-:-n d:Pat|ent dispositif médical
our ['anesthésie et . . . . B .
prnise an route du Frise en chare d'un Garantir une induction| Matériel non disponible
Eriel d atient arrivé sn zalle # i ens | el
materiel de P b des conditing Mauwaize utilisation d'un
INDUCTION surseillance d'opération par . . .
I .. | optimales de sécurité | OM
I'équipe d'anesthézie {patient, matériel et [ DEragd
jusqu'a l'intervention P ! = a"_'t 3
personnel] fanctionnement des gaz
middicauy
Induction de Fersonnel indisponible

I'anesthésie

Erreur médicamenteuss

abzence de vérification
de l'identité du patient




Retour d’expeérience bloc opératoire

Processus

Déefinitions

Entretien de
I'anesthésie

Objectifs

Garantir une
anesthésie corecte
en fonction de I'acte

opérataire et

seourisée bout au
long de lintervention

Evenements
redoutés

Mlangue dindications
chirurgicales par rapport
i lintervention [site non
identifié)

Gravite
(G)

Mesures de
prévention
(Es)

Criticité réelle
Cr=Gxox Ez

Occurrence

(o)

Mesures de
sécurité en place

Actions
d'amélioration

Installation du patient
selon e ype
d'intervention

ACTE
OPERATOIRE

Garantir une
installation du patient
conforme & la
technique chirurgicale
et compatible avec &
confort du chirurgien,
de I'anesthésiste et
du patient, ainsi
qu'avec sa securité

Mon respect du
protocole d'installation
Abzence de réflesion
quant & [application du
protocole d'installation
Erreur d'installation

Préparation cutanée
Fose des champs
Execution de I'acte
opératoire

Garantir une
préparation du champ

Mlauwaize utilisation des
produits désinfectants

opérataire conforme
aui
recommandations

Erreur de cAté dans la
préparation cutanée et
pose des champs

Préparation du
matériel
d'instrumentation et
branchement du
matériel

Garantir une mise &

Iatériel défectuaus!
détaillant

disposition de
I'ensemble du

Flauwaise utilisation du
matériel

matériel nécessaire &
l'inkersention

Indizponibilité du
matériel [OMS,
Implants...]

Intersention
chirurgicale

Femise en position
du patient

Erreur de patient

Erreur de cdité

Garantir un acte

Communication
détaillante

chirurgical conforme
et ZECUrisE

Défaut de coordination
entre chirurgiens et
anesthésistes

arrét de 'anesthésie

Garantir le retour des
fonctions vitales du
patient dans les
conditions optimales

 dezecyrité |

[ |



Retour d’expeérience dialyse




Etapes Processus

Specificites

Evenements redoutés Gravite Frequence | Maitrise Criticite

encombrement de

Chute presence su niv

Arrive

Erreurdans I'heure d'arrive

MNeon dizponibilité de place

oir pour amelic

pour la confir

infection non relié

n

‘érification plus aceru

riel

Avant séance

Erreur de PM

Erreur de patient

PR illizible

Procédure m

pr

Environnement bruyant/ ban

ape/ étspe branchement du pati

moament =th

I'envirannem

nt

m




Seance

8 Anslyzes biclogigues

menzuelles

Erreur d'étiquet

Oubli de patient ds la realisation d'un bilan mensuel

oubli de programmation des bilans pré et post dialyse

Défaut de PM [par rapport au programme informatique

10. Branchementdu
patient au générateur

de dialyze

Infection locale

Thrombose de KT

procédure branchement des KT
ndes pratiques)

KT non fonctionnel [Coudé, ...}

e souvent une branche non thrembosée-

metire en route

KT non fonctionnel fissuré

Appel du chirurgien pour repositicnnement

Fansement non hermétique

Appel du chirurgien en urgence pour

[ remplacement

KT rezzartit [mal fixg)

Non respect des pratiques d'hygiene du patient

Fiztule

Absence de vérification du bon fonctionnement de |a
fistule [Thrill, sb=ence d'infection)

Procé

Fistule thrembosee

Hematome surfistule

Fistule infectée

Procédure prise en charge des abords

Fistule douloureusze

MMedecinde garde

E3

sculaire

referents du patient

PM partelephone

bonne pratique

12. Dialyse [Epuration)

Chute de TA

¥ revoir procédure de prize en charge dez

Perturbation dans |a surveillance étroite d'un ou
plusieurs patients, dis aux pb majeurs ds plusieurs

z=zllez

Procedure de mont

13.Débranchement du
patient du générateur
de dialyze

Rizque d'embelie pulmonaire

tion momentanée par chefde

u parinfirmiére le rempalcant)

Erreur / cubli d'injection de I'anticoa

Fiztule

Revue de l'anticoz

culation. Contrile doppler

gz fizstule [excluzion d'une stenose

m
||_|
5
i
5

médecin référent du patient ou de garde

Ed




Apres séance

14. Controle du poids

des parametr

esau

et

nsibkilization a mener. Voir pour
ffic z

sboration d'une check-list

Oublidans |

fair pour réaliser une check list finale

Trans zignz incompletes

]
s
o
g
m
m

Depart anticipe du patient

Toignant

17. Encodsge des

m oy

turation. Projet

moniteurs permet

mps reel
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i ‘ service public fédéral WORKSHOP

SANTE PUBLIQUE,
SECURITE DE LA CHAINE ALIMENTAIRE
ET ENVIRONNEMENT

ATELIER PRATIQUE
Analyse AMDEC du circuit du
meédicament

- Constitution de différents groupes de travail
- Description des étapes du processus (macro)

- Identification des événements redoutés

- Quantification et hiérarchisation de ces événements (utilisation des

échelles de mesures distribuées)

- Présentation des résultats




