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EOCU S

Recherche constante de la qualité

Apprendre & partir d'incident:s

«Ouf, une fois de plus, ca s’est finalement bien terminé». Nous

connaissons toutes ce sentiment de soulagement quand on a vécu

un incident qui aurait pu avoir de graves conséquences.

LES raisons qui font que quelque cho-
se tourne mal sont variées. Un événe-
ment rare et atypique. Ou bien un mal-
entendu (par exemple I'ordonnance ou
la prescription ont été mal lus).

Ou une instruction (directive, mode
d’emploi, notice d’emballage) écrite

Stress, matériel inadéquat, mal préparé ou introuvable, instructions peu claires, tous ces facteurs (et d'autres) peuvent conduire &

de maniere incompréhensible. Ou
deux étiquettes qui se ressemblent
beaucoup. On est peu concentrée, fati-
guée, débordée ou distraite et on ne
reconnait pas immédiatement la situa-
tion inhabituelle. Ou bien, ou bien...

e

On peut alors réagir de deux ma-
niéres: vite oublier I'incident et espé-
rer que personne n’a rien remarqué ou
alors essayer d’en apprendre quelque
chose et de permettre aux autres d’en
apprendre aussi, de sorte qu’il ne leur
arrive pas la méme chose, respective-
ment pour qu’ils soient préparés a une
telle situation.

Un tel comportement est aujourd hui
chez nous malheureusement peu cou-
rant. Quand un incident se produit,

un incident. Chercher 4 comprendre le pourquoi et le comment de ces incidents pour éviter qu'ils ne se reproduisent est une nouvelle
approche constructive qui prend racine chez nous. Pourquoi pas chez les sages-femmes?
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critiques

nous recherchons le plus souvent des
coupables plutdét que des voies pour
éviter que cela ne se reproduise. Mais
lentement on assiste a une réorienta-
tion des mentalités en faveur d’une
nouvelle culture de I'erreur. Il s’agit de
rendre publics les incidents critiques,
que ce soient des événements qui
auraient pu tourner en erreur ou des
erreurs qui se sont réellement pro-
duites, de les analyser et de recevoir
des trucs et des recommandations
d’autres spécialistes.

On peut ainsi éliminer les causes
et éviter des erreurs futures. C’est
une contribution a la sécurité des
patientes/clientes et par la méme a
I'amélioration de la qualité de notre
travail.

Comment le mettre
concrétement en pratique?

Il existe une homepage https://
www.cirsmedical.ch/, qui fait état de
tels incidents critiques, et ou ils peu-
vent étre lus et commentés. Par inci-
dent critique, on entend un événement
qui sans intervention, aurait pu avoir
une issue indésirable, par exemple qui
aurait pu conduire a une atteinte
physique ou psychique du patient/de la
patiente, et méme qui y a conduit,
malgré I'intervention.

CIRS est labréviation de Critical
Incident Report System (= systeme de
rapport d’incidents critiques). C’est un
instrument de qualité qui est déja
utilisé depuis 60 ans par les pilotes, et
qui a été maintenant développé par le
département anesthésie de I'université
de Bale avec les associations profes-
sionnelles des médecins, des pharma-
ciens et du personnel soignant.

Le rapport se fait de maniere ano-
nyme. Chacun/e peut décider quels
détails il/elle rapporte, de sorte qu'on
ne puisse faire le lien entre I’événe-
ment et la personne. Si 'on veut faire
part d'un incident, on clique sur la
page de garde sur DEMO, on choisit sa
langue (par défaut en allemand, mais a
gauche, on peut changer pour le fran-
cais, litalien ou l'anglais,) ensuite
«Formulaire incident» et on remplit le
formulaire.

Les cas annoncés peuvent ensuite
étre lus dans la rubrique «Cas actuels»

Deux exemples:

Description de l'incident:

Sur le schéma, il était prescrit I'ad-
ministration de 4 UI (4 IE en allemand)
d’insuline Actrapid. De fait, 41 U (41 E
en allemand) d’insuline ont été admi-
nistrées.

Management

Peu aprés ladministration, la
patiente s’est sentie peu bien, elle
a montré des signes dune hypo-
glycémie massive, fut transférée en
soins intensifs et surveillée. Traite-
ment avec du glucose. Apres dis-
cussion du cas, il fut constaté
quau fond, I'ordonnance n’aurait
pu mentionner que des U et non des
UL Le schéma fut adapté en consé-
quence.

Issue: Transfert imprévu aux soins
intensifs.

et d’autres professionnels peuvent
faire des commentaires dans la colon-
ne «Commenter» et donner des
conseils utiles sur le sujet.

Jusqu’a maintenant, ce site internet
n’a pas été utilisé par des sages-
femmes. 1l offre pourtant la possibilité
de continuer a se former a moindres
frais et de maniere pertinente par
rapport a la pratique, d’échanger de
maniére interdisciplinaire et d’appor-
ter sa contribution & la sécurité des
clientes. Les rapports peuvent aussi
servir de déclencheur pour des discus-
sions professionnelles en cercle de
qualité ou en équipes. La FSSF soutient
I'utilisation de ce site web. Il est im-
portant que les sages-femmes utilisent
intensément cet instrument, qu’elles
montrent leur présence a cet endroit et
prennent au sérieux leur responsa-
bilité. Il faut noter que si ce site a été
jusquiici essentiellement utilisé par
des alémaniques, il fonctionne pour-
tant aussi en francais.

Et sans acces a Internet?

Comme tout le monde n'a pas
forcément acces a Internet, des rap-

Description de l'incident:

Femme allaitant, veuve depuis 3
semaines, mastite avec fievre et vo-
missements répétés, refuse d’étre
hospitalisée. Consultation & 11h40.
Recherche par téléphone d’'une pom-
pe a lait encore avant midi (heure de
fermeture des pharmacies). Par la
suite injection intra-veineuse de Roce-
phin & 12h15, aprés que les deux
assistantes médicales soient rentrées
a la maison. Choc anaphylactique sé-
vere, en I'absence du seul médecin.

Management:

1. Patiente descendue du lit de
consultation sur le sol (car agitation
motrice) 2. Tél. ambulance 3. 02. 4.
Adrénaline 5. Ultracorten H, Tavegyl,
6. Volumes 7. Respiration artificielle et
accompagnement de I'ambulance.

Issue: Hospitalisation imprévue d une
patiente en ambulatoire

ports intéressants seront publiés dans
«Sage-femme suisse» (des que des
sages-femmes en auront écrit!). Il est
aussi possible de m’envoyer (voir
adresse ci-dessous) un récit d’événe-
ment selon le méme schéma (descrip-
tion de I'incident, management, issue),
pour qu’il puisse étre publié dans le
journal.

Encore une chose au sujet de
l'arriere-plan juridique: il n’y a au-
cune garantie que personne n’essaie
de remonter a l'origine de tels évé-
nements et d’ouvrir une action en
justice, méme si cela est peu vraisem-
blable. Chacune est donc responsable
personnellement de ne donner aucune
information qui pourrait permettre
I'identification de la personne concer-
née!

Avec ce petit avertissement en
guise de conclusion, je vous souhaite
maintenant une bonne rédaction,
respectivement lecture d’incidents cri-
tiques dans votre travail de sage-
femme!

Ursula Klein Remane, Chargée de la qualité,
Hinterdorfstrasse 18h, 8157 Dielsdorf, e-mail:
u.kleinremane@bluewin.ch
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