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PRISMA : TROIS ETAPES (RAPPEL)

Analyse de l'incident, sa description par wne arborescence
des causes

Classification des causes initiales (Modele dEindhoven)

Identification de la cause latente dominante et traduction
en mesures structurelles (matrice classification/action)



Etape 1 : ANALYSE DE L'INCIDENT

Recherche de I'Evénement proximal ou principal

Qu'est-ce qui ne s'est pas déroulé comme prévu ou de
facon erronée lors de la derniere activité ou tache avant
l'incident ?

Quelle(sg a (ont) été la (les) conséquence(s) et/ou
dommage(s) pour le patient ?

L'incident

(conséguence pour le patient)




Etape 1 : ANALYSE DE L'INCIDENT

Recherche des causes directes - 2 ou 3 (ou
plus)

Se situent immédiatement sous I'événement proximal. Il s'agit
souvent du dernier soin ou de la derniere tdche exécutée
aupres du patient

Appelé aussi causes principales



Etape 1 : ANALYSE DE L'INCIDENT

Recherche des causes secondaires

Il y a souvent plusieurs causes secondaires sous une cause directe. La cause
directe est souvent la conséquence de causes secondaires sous-jacentes.

Pour trouver les causes secondaires, il faut poser les questions :
Pourquoi ?
Pourquoi encore ?

Plusieurs niveaux

Définir les causes initiales



Etape 1 : ANALYSE DE L'INCIDENT




QUELQUES RFGLES

Importance du scénario : étapes chronologiques
des faits

Des faits, rien que des faits!

Questions et informations complémentaires
Appliquer les liens « ET »

Appliquer les liens « OU »

Appliquer les régles d'arréet (pourquoi?)

Appliquer les regles de vérification (étant donné
que, parce que)




PRISMA : TROIS ETAPEﬁ (RAPPEL)

Etape 2 : Classification des causes initiales

( )






INCIDENT 3:
le presqu'incident médicament

Pt recoit presque du
Lanoxin au lien du
Lasix (pas de
conséquence)

Erreur dans la
préparation du
médicament prescrit

Erreur dans la fiche
de traitement
informatique

L’infirmiére a
remarque I’erreur au
moment de la
distribution

C’est la méme infirmiére
qui a accompagné le
meédecin lors de la visite

L’assistante en phcie
s’est trompée lors de

L’assistant n’a pas
remarqueé ’erreur
d’encodage lors du

I'encodage « double-check »
I [
) Distraction par ) Distraction par
Charge et pression de I’interruption d’une Charge et pression de I’interruption d’une
travail élevée collegue (changement de travail élevée collegue (changement de
derniére minute urgent) derniére minute urgent)
Les médicaments ¢ Les médicaments ¢
Le tour de salle a . N ; P%S C.lc lo{ial prevu pour Le tour de salle a . n .y Pifs c.lc lofal previ pout
débordé doivent étre délivrés rcahscl: 1 cncoEiagc de débordé doivent étre délivrés reallscF 1 cncodagc de
aun temps donné manicre optimale a un temps donné maniére optimale




PRISMA : TROIS ETAPES (RAPPEL)

Etape 3 : Identification de la cause latente dominante et
traduction en mesures structurelles

( )



Profil des causes (médicament)

classification des causes initiales

PRF
HST
HSS
HRM
HRI
HRV
HRC
HRQ
HKK
H-Ex
(0]6
oM
oP
OK
O-Ex
™

M tot

TC
TD
T-Ex

10

12

14

16

18



Profil des causes (1 unité/service)

PRF
HST
HSS
HRM
HRI
HRV
HRC
HRQ
HKK
H-Ex
(o]0
oM
oP
OK
O-Ex
™
TC

T-Ex

classification des causes initiales

M tot

12

14

16

18



Matrice de classification/action

Code de classification

Technique

Procédures

Information et
communication

Formation

Motivation

Escalade

Réflexion

T-externe

T-design

T-construction

T-mateériel

O-externe

O-transfert d’information

O-protocoles

O-priorités de gestion

O-culture

(H-ex) H-externe

(HKK) H-raisonnement

(HRQ) H-qualifications

(HRC) H-coordination

(HRV) H-vérifications

(HRI) H-intervention

(HRM) H-surveillance

(HSS) H-motricité fine

(HST) H-motricité brute







