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Depuis plusieurs décennies, la médecine moderne doit faire face à une problématique nouvelle : diminuer les risques liés aux actes médicaux et sécuriser les procédures de soins conformément aux attentes de notre société.

Ce phénomène de responsabilisation apparu dans le secteur industriel et constaté depuis peu en médecine est la traduction de l’inquiétude actuelle de notre société face aux catastrophes naturelles, industrielles (nucléaires, aériennes, chimiques) et aux différentes « affaires ».

Le risque médical est actuellement 100 à 1000 fois plus élevé que les risques dits technologiques. L’institut américain de médecine estime que chaque année entre 40 000 et 100 000 patients décèdent dans les suites d’une erreur médicale. C’est une cause importante de morbi-mortalité hospitalière.
Ainsi, à l’instar d’autres secteurs d’activité, la médecine moderne, jusqu’alors tournée vers le développement technologique, biologique et la recherche, se retrouve soumise aux exigences actuelles en matière de qualité des soins et de sécurité sanitaire. Si bien qu’au cours des dernières décades, devant cet impératif sécuritaire, un changement profond dans la mentalité des différents acteurs de soins est devenu manifeste [1].
La jurisprudence concernant la responsabilité médicale a évolué en Europe : on est passé de l’obligation de démontrer la faute par le plaignant à celle de prouver l’absence de faute par le médecin. La charge de preuve incombe désormais aux professionnels de santé qui doivent être en mesure de prouver que toutes les dispositions nécessaires ont été prises pour éviter un accident.

 
Dans ce climat sécuritaire actuel, il parait essentiel d’introduire dans nos établissements de santé une réelle dynamique de gestion des risques susceptibles d’être rencontrés dans le cadre des démarches de soins. Depuis la loi de réforme hospitalière de 1991, les établissement de santé ont maintenant l’obligation de développer « une politique d’évaluation des pratiques professionnelles, des modalités d’organisation des soins et de toute action concourant à une prise en charge globale du malade afin notamment d’en garantir la qualité et l’efficience ». Cette obligation est renforcée par l’ordonnance de 1996 qui confie l’évaluation des politiques de gestion du risque mises en place par les établissements de santé à l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (ANAES).
La création et la mise en place de systèmes de vigilance, véritables veilles scientifiques, technologiques et sanitaires s’inscrivent dans cette démarche sécuritaire menée à l’échelon national (loi du 1er juillet 1998).

La notion de sécurité a toujours été au premier plan des préoccupations en anesthésie-réanimation. Pendant de nombreuses années, la performance anesthésique était mesurée en terme d’absence de complication, avec la notion implicite que la survenue d’un incident, bien que toujours possible, était le prix à payer du progrès technique et thérapeutique. Cette notion réductrice est aujourd’hui rattrapée par un environnement sécuritaire de plus en plus contraignant. L’anesthésiovigilance, cellule de vigilance concernant les soins anesthésiques, s’inscrit directement dans une dynamique sécuritaire généralisée à l’ensemble des soins, dépassant alors largement le cadre seul de l’anesthésie.

Dans un premier chapitre, nous traiterons du risque en médecine, de l’erreur médicale avant d’aborder dans un second temps le risque en anesthésie, ses composantes et les modalités de la sécurisation des soins anesthésiques.

Dans le second chapitre, nous présenterons les résultats d’une étude prospective réalisée pendant trois ans au sein du CHU de NICE concernant l’identification, le recensement et l’analyse des évènements indésirables déclarés spontanément, survenus au cours d’ actes d’anesthésie-réanimation et les actions correctrices et préventives entreprises.
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1. Généralités

1.1 sécurité des soins et notion de risque en médecine

La sécurité du patient en milieu hospitalier est devenue un sujet de préoccupation croissante au cours des dernières décades, entraînant une mobilisation des différents acteurs du système de santé sur un objectif de maîtrise des risques [2]. Cette évolution de la culture médicale est née d’une prise de conscience du monde médical induite par les interrogations et les mises en cause de notre société face à la multiplication des complications iatrogènes [3]. Les activités des systèmes de santé sont caractérisées par un niveau de risque élevé en médecine (10-2 à 10-3), en comparaison avec les niveaux de risque atteints dans le secteur de l’industrie dite à risque comme l’aéronautique et le nucléaire (10-5 à 10-6) [4]. 
L’erreur médicale est un évènement survenu dans une procédure de soins qui aurait pu être évité par le ou les soignants pour le bénéfice du patient. Elle peut être définie comme un écart par rapport à une référence établi ou un résultat préalablement recherché, induit par la survenue d’une défaillance, entraînant un préjudice physique et/ou moral pour le patient. C’est une cause importante de morbi-mortalité, la 5ème ou 8ème cause de mortalité hospitalière suivant les séries anglo-saxonnes [5, 6, 7].  
Le risque en médecine est une notion très complexe du fait de nombreuses interactions. Il est à différencier des complications secondaires possiblement attendues d’un traitement et intègre plusieurs composantes : la notion de probabilité de survenue de l’événement indésirable, la notion de gravité des dommages potentiels et leur perception par l’individu ou la collectivité. Il réduit l’espérance de vie et/ou la qualité de vie pendant et après l’hospitalisation. Tout patient s’adressant à une structure de soins cherche une amélioration de son état morbide, sans encourir de risque surajouté. Le risque en médecine comporte certaines spécificités liées au patient lui-même et liées à la réalisation de l’acte médical [8]. La prise en charge d’un patient comporte plusieurs étapes distinctes, parfois complexes et fait intervenir de nombreux acteurs de soins. Le risque d’un événement indésirable lors d’une prise en charge médicale peut être la résultante de différents mécanismes liés soit à l’évolution spontanée de l’état morbide du patient (risque lié au patient), soit à une erreur survenue dans la réalisation d’une procédure par un acteur de soins (erreur humaine), soit à une défaillance de la structure de soins (risque lié au système de soins) [9]. On devra donc bien distinguer dans le risque médical les complications liées à la ou les pathologies préexistantes chez le patient des complications ou erreurs de soins évitables pouvant aggraver l’état morbide du patient. 

En fait, un événement indésirable peut survenir à la suite d’une ou plusieurs défaillances dans la chaîne des soins, réparties en défaillances « actives » et défaillances « latentes » [10,11]. La notion de défaillance « active » fait référence à la survenue d’une erreur humaine dans le processus de soin [12]. Par défaillance latente, on entend défaillance ou erreur de système, plus difficile à mettre en évidence sans une analyse approfondie. L’’incident voir l’accident constitue en fin de compte le dernier maillon d’une chaîne où chaque maillon est un facteur contributif, latent ou actif (figure 1 et 2) [13,14,15]. 

L’erreur humaine à elle seule a longtemps représenté dans la littérature environ 70% des facteurs contributifs de survenue d’un événement indésirable [16]. Toutefois, elle est inhérente au processus décisionnel humain. En y appliquant le modèle de Reason, il ressort de cette approche que l’erreur humaine, certes inévitable, ne pouvant être totalement supprimée, n’explique pas à elle seule la survenue d’un événement indésirable [17]. En fait, l’erreur humaine (erreur d’attention dans l’administration d’un médicament ou de dosage par exemple, défaut de connaissances, transgression volontaire des règles de bonne pratique) [18], bien souvent première défaillance évoquée, s’intègre dans le ou les dysfonctionnements latents du système (défaut de formation du soignant, d’évaluation des compétences, fatigue, pression de production …) [19,20,21], restés silencieux Le mécanisme du risque repose donc sur les erreurs de système qui facilitent et précèdent les erreurs humaines, leur combinaison permettant de franchir les barrières de défense du système [14].

1.2 Notion de risque acceptable

La sécurité absolue en médecine est en pratique un objectif irréaliste,  le « risque zéro » n’existant pas. Toutefois, la nécessité d’une sécurité optimale des procédures de soins a amené à définir la notion de risque acceptable : c’est le risque résiduel tolérable lors de la prise en charge médicale d’un patient dans une structure dite « sécurisée » [22]. Etant donné toutes les défaillances rencontrées dans la pratique quotidienne (humaines, matérielles, environnementales, organisationnelles), il semble préférable d’utiliser le terme de « sécurité objectif » qui vise un risque dit acceptable. Ce risque acceptable doit être connu et exposé au patient.
1.3 Gestion du risque en médecine

L’objectif de la maîtrise du risque est de sécuriser l’ensemble du processus de soins, en identifiant, analysant et en corrigeant les facteurs latents précurseurs des défaillances actives et donc de limiter les conséquences de l’erreur humaine. La gestion du risque, issue de l’industrie dans les années soixante vise à : 

· Recenser les événements indésirables, identifier les facteurs latents à l’origine d’erreurs humaines dans la pratique quotidienne [23, 24].

· Sécuriser la performance humaine en relativisant la portée de l’erreur humaine et en faisant disparaître la notion de faute individuelle.

· Diminuer l’incidence des accidents secondaires à des erreurs latentes et humaines par l’élaboration de procédures standardisées, de mesures correctives et préventives.

2. Risque et sécurité en anesthésie

2.1   Risque  en anesthésie : définition et évolution.

L’anesthésie a été longtemps considérée comme une entreprise hasardeuse, marquée dans les années soixante par des chiffres de mortalité élevée [25]. Il paraissait donc évident que les anesthésistes aient tenté depuis des années de préciser tout d’abord l’incidence des effets indésirables liés à leur spécialité puis d’en analyser les causes. A l’instar du domaine de l’industrie à risque, l’anesthésie-réanimation a été une des premières spécialités médicales à s’intéresser à l’évaluation et à la gestion du risque lié à la pratique médicale. Devant la constante augmentation et complexité de ces actes, concernant des patients parfois dits « à risques » et de plus en plus âgés, elle a été rapidement amené à sécuriser ces pratiques, par la diffusion de textes réglementant la profession, de recommandations pour la pratique clinique [26], de conférences d’expert et d’actualisation (ASA, SFAR), mais aussi par le développement d’une culture de formation médicale continue et d’évaluation des pratiques (enquête SFAR/Inserm 1996, enquête sur la morbi-mortalité post-opératoire). 
En France, une première approche dans la gestion du risque anesthésique a été la prévention de l’erreur humaine par l’élaboration, la réglementation (décret du 5 décembre 1994) et la mise en place de systèmes automatisés de surveillance des patients (monitorage) ainsi que des standards de vérification avant usage du matériel d’anesthésie (arrêté du 3 octobre 1995). 
Secondairement, l’accent a été mis sur l’élaboration de standards concernant la gestion pré et post opératoire du patient (consultation d’anesthésie obligatoire, surveillance continue post-interventionnelle - décret du 5 décembre 1994) puis sur la formation médicale notamment à la gestion de l’urgence (simulateurs d’anesthésie) [27]. Le Comité d’analyse et de maîtrise du risque de la SFAR établit à l’échelon national les orientations à prendre en matière de sécurité et de qualité des soins en anesthésie-réanimation (évaluation des pratiques, anesthésiovigilance). De ce fait, la sécurité en anesthésie a été considérablement améliorée [28]. Malgré tout, il n’en demeure pas moins de nombreuses incertitudes [29,30].

2.2     Pourquoi maîtriser le risque anesthésique.

Le taux de mortalité en anesthésie est à l’heure actuelle estimée à environ 1 décès pour 20 000 à 40 000 anesthésies, toutes classes ASA confondues. Le risque anesthésique moyen chez des patients dits bien portant est inférieur à un décès pour 100 000 anesthésies. L’imputabilité des décès à l’anesthésie reste toutefois difficilement évaluable. Il est difficile de faire la part dans les décès péri-opératoires entre ceux imputables directement au processus anesthésique et ceux reliés à la chirurgie et ses suites opératoires, ou encore ceux résultant des facteurs de morbidité propres aux patients. Néanmoins, il paraît important de différencier le risque lié au processus anesthésique ou « risque-processus » du risque lié aux pathologies du patient ou risque patient. L’exigence actuelle en anesthésie tend vers une sécurité absolue du processus anesthésique et de sa réalisation : l’objectif premier n’est pas de limiter la survenue de décompensations de pathologies préexistantes du patient. Il faut garantir au patient l’absence de défaillances dans la réalisation des actes médicaux par le respect des règles établies de bonne pratique, une sécurité et une organisation parfaite du système de soins. 
2.3    Anesthésiovigilance  

L’amélioration de la sécurité et par là même de la qualité passe par le recueil et l’analyse des situations problématiques (accidents) rencontrées dans la pratique quotidienne par les différents acteurs, visant à améliorer les pratiques et les conditions de travail sans remettre en cause l’individualité ni l’institution.
Certains établissements de santé étrangers et français ont alors élaboré un programme de gestion des risques, articulé autour d’une structure regroupant toutes les vigilances (Coordination des Vigilances), permettant d’identifier les risques liés aux soins médicaux par leur signalement (« reporting system ») et de déterminer les mesures correctrices et préventives à mettre en oeuvre. Cette réflexion en matière de sécurité sanitaire s’intègre aujourd’hui dans une démarche assurance-qualité encouragée par l’ANAES par le biais de l’accréditation. Le concept de Coordination des Vigilances a pris une forme concrète lors du séminaire des présidents de CME et des directeurs généraux de  CHU  en janvier 2001 à Nice. Cette réunion a mis en évidence la méthodologie de recueil, d’analyse et de traitement des évènements indésirables avec une volonté commune d’améliorer la sécurité sanitaire à l’hôpital en utilisant les dysfonctionnements comme levier de l’amélioration.

Une enquête nationale portant sur « la mise en œuvre d’un programme de gestion des risques au sein des établissements de santé » a été menée par la Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins (DHOS) du Ministère de la Santé. Les objectifs recherchés étaient de faire un premier bilan sur la mise en place de ce type de programme de gestion des risques, de pouvoir faciliter les échanges entre établissements et de diffuser ultérieurement des recommandations en matière d’organisation des soins [31].

L’anesthésiovigilance est un processus d’observation continue de la période périopératoire, destiné à gérer le risque anesthésique. Outre la détermination du « risque acceptable », ce programme consiste à identifier les différents risques liés à la pratique anesthésique et à déterminer les méthodes à mettre en œuvre pour aboutir à une meilleure maîtrise du risque anesthésique. L’anesthésiovigilance comporte plusieurs étapes : 

· le recensement des évènements indésirables anesthésiques (E.I) par la réception de fiches signalétiques de déclaration « anonymisées ».

· l’identification et l’analyse des incidents : recherche des causes, détermination de leur fréquence et évaluation de leur gravité.

· la gestion du risque anesthésique comprenant l’élaboration et la mise en œuvre de mesures préventives et correctrices, pour réduire respectivement la fréquence et la gravité des événements indésirables, d’un retour d’information au déclarant et à l’institution, de procédures et protocoles d’anesthésie.

2.4     Analyse du risque anesthésique.

2.4.1 Identification du risque

Les méthodes d’investigation utilisées permettent de réaliser à la fois un état des lieux des pratiques anesthésiques à un moment donné (audit clinique) mais aussi un suivi d’indicateurs (événements sentinelles) permettant l’évaluation continue et l’évolution du risque anesthésique.
2.4.2 Que faut-il analyser ?

On s’attache surtout à analyser le pourquoi de l’accident. Différentes études épidémiologiques abordant le risque anesthésique ont mis en évidence l’importance de l’erreur humaine (70 à 80%) dans la survenue des incidents [32, 33, 34, 35, 36]. Selon Reason, l’erreur humaine, pratiquement toujours présente dans la genèse d’un accident, est une conséquence non pas une cause [13]. Son identification constitue la première étape vers la recherche des causes réelles de l’accident. C’est dans cette dynamique qu’il faut comprendre l’approche systémique proposée par Reason. Le principe de l’analyse systémique est par l’analyse rigoureuse de l’accident de mettre en évidence la ou les erreurs humaines et les facteurs latents qui sont à leur origine. Chaque facteur latent pris séparément n’aboutit généralement pas à une issue défavorable : c’est la succession de ces défaillances ou dysfonctionnements qui conduit à l’accident. Ces facteurs précurseurs (causes-racines) sont de plusieurs types. Des grilles formelles d’analyse sont nécessaires une analyse rigoureuse et complète. Le modèle britannique d’analyse systémique dans le domaine médical ALARM (Association of Litigation and Risk Management) comporte une procédure recueil précoce du déroulement de l’accident avec la participation des différents acteurs impliqués. Les facteurs précurseurs des erreurs humaines sont classés en différents types : facteurs organisationnels, facteurs institutionnels, facteurs environnementaux, facteur d’équipe et procéduraux. L’analyse permet alors l’établissement de recommandations, de référentiels standardisés, de mesures correctrices et/ou préventives.

L’analyse de tous les événements indésirables quelque soit leur niveau de gravité reste une procédure lourde en théorie en raison du nombre important d’incidents rapportés et paradoxalement difficile en terme d’exhaustivité (phénomène de sous-déclaration des accidents graves). Aussi deux types d’indicateurs peuvent être utilisés : les indicateurs « sentinelles » et les indicateurs de type « taux de survenue d’incidents et d’accidents ». Les indicateurs dits « sentinelles » identifient des évènements indésirables de haut niveau de gravité justifiant une analyse individuelle des cas rapportés. Les principaux biais rencontrés sont l’exhaustivité des déclarations et imputabilité propre au processus anesthésique. Les « taux d’incidents » recensent les évènements mineurs, plus fréquents, qui ont tendance à s’installer de manière permanente dans les processus de soins et entraîner des dysfonctionnements récurrents.

Certaines études rapportent l’utilisation d’indicateurs aussi pertinents que les décès périopératoires. La mesure de la mortalité anesthésique est un marqueur de qualité et un indice indispensable à l’appréciation de la sécurité du processus anesthésique. Il définit les axes de priorités en matière d’amélioration de la sécurité anesthésique. L’analyse des décès périopératoires imputables à l’anesthésie semble dès lors une alternative intéressante à une analyse plus globale des accidents anesthésiques mais reste en pratique difficile à appréhender. Les difficultés résident dans l’identification des décès liés au seul processus anesthésique des décès imputables à des facteurs contributifs liés aux patients, à ses tares et à l’acte chirurgical ou médical entrepris [37]. La méthodologie employée dans le recueil des décès (déclarations volontaires ou identification systématique) influe sur la qualité de la mesure et explique les différences observées entre les résultats des études (enquêtes descriptives) réalisées.

L’analyse des near-miss ou « presque accidents », plus fréquents que les accidents graves, présente un intérêt certain : elle conduit à l’identification de presque tous les facteurs latents en partant du principe que la totalité des accidents ont comme facteurs précurseurs un ensemble commun de dysfonctionnements.

2.5 Correction des risques

La maîtrise du risque lié au « patient » et du risque lié au « processus anesthésique » passe par la mise en place de mesures remettant parfois en cause l’organisation des soins, le fonctionnement et le management des services médicaux, l’information et la communication entre les différents acteurs impliqués dans la démarche de soin et leurs procédures d’application. Les objectifs à atteindre sont la correction de l’événement indésirable anesthésique, par une détection et une prise en charge précoce, et la prévention du risque anesthésique évitable par la mise en place de procédures, de protocoles, et le développement d’une véritable politique d’information et de formation continues.

Cette étape comporte donc la rédaction de procédures standardisées notamment en situation d’urgence limitant la survenue de défaillances humaines, une politique permanente de formation continue du personnel de santé, le développement de systèmes de simulation (simulateurs d’anesthésie) permettant la gestion de situations imprévues mais surtout l’instauration d’un retour sur expérience aux différents acteurs mais aussi à l’institution [38,39]. Il encourage la dynamique de déclaration des événements indésirables, véritable clé de voûte d’un programme de gestion des risques et l’investissement personnel des différents acteurs. Il comporte la diffusion du bilan annuel de la cellule d’anesthésiovigilance, la réalisation de « staff de morbi-mortalité » et de réunions d’information, de sensibilisation à l’importance d’une démarche qualité et sécurité des pratiques médicales intégrée dans la restructuration de notre système de soins. Les conclusions et les leçons tirées de l’analyse des accidents doivent être impérativement diffusées à l’ensemble du système de soins.
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S’inscrivant dans une dynamique transversale de sécurité sanitaire, une cellule d’Anesthésiovigilance a été crée au sein de la Coordination des Vigilances Sanitaires et de la Gestion des Risques du Centre Hospitalier Universitaire de Nice en Janvier 2000. Cette structure est organisée par le Département d’Anesthésie Réanimation. 

1. But de l’étude
Le but de notre étude est de dresser le bilan de la gestion des risques anesthésiques dans notre établissement de soins après trois ans d’existence de cette cellule d’anesthésiovigilance. 

1.1 Objectif principal 
( Recenser les événements indésirables anesthésiques déclarés sur trois ans, identifier leurs types, leurs causes et évaluer leur fréquence ainsi que leur niveau de gravité. 

1.2 Objectifs secondaires

( Mettre en place à partir des défaillances constatées des actions correctrices et préventives.
(  Evolution sur trois ans du risque anesthésique en fonction des actions entreprises.
( Appréhender la pertinence de l’analyse (cause racine) faite par la cellule d’anesthésiovigilance.

2. Profil de l’étude

2.1 Type d’étude

Pour ce faire, nous avons réalisé une étude prospective descriptive. 

2.2  Centre d’étude

L’étude a pour cadre le Centre Hospitalier Universitaire de Nice. L’activité de la Fédération d’Anesthésie-Réanimation, regroupant le D.A.R Est et le D.A.R Ouest, est répartie sur trois sites (Hôpital Saint Roch, Hôpital Pasteur et Hôpital L’Archet II), comprenant les blocs opératoires centralisés et les Salles de Soins Post-Interventionnelles (SSPI), un service de réanimation polyvalente, des unités de radiologie interventionnelle, d’endoscopies digestives, des soins techniques continus, un SAMU. 
2.3 Période de l’étude

L’étude se déroule sur trois ans, de janvier 2000 à décembre 2002.

2.4  Recueil et circuit des données

2.4.1 fiche signalétique de déclaration 

Une fiche signalétique de déclaration volontaire (annexe) a été mise à la disposition de la Fédération d’Anesthésie-Réanimation au début de l’année 2000 et a fait l’objet d’une campagne d’information au sein de l’établissement sous la forme de documents écrits et de présentations aux différentes parties concernée (Direction générale, Commission Médicale d’Etablissement (CME), services de chirurgie, secteurs d’anesthésie, soignants). Ce document se présente sous la forme d’une liste exhaustive des différents incidents pouvant survenir au bloc opératoire, regroupés en quatre catégories de risques. Les EI anesthésiques sont transmis à la Coordination des vigilances par l’intermédiaire de cette fiche de déclaration. Le déclarant s’identifie et le nom du patient figure sur la fiche. La déclaration des EI est basée sur le volontariat. La Coordination assure la réception, le codage et l’archivage anonyme des fiches recueillies. 
2.4.2 Analyse

L’analyse des fiches est réalisée par l’anesthésiste référant de la Coordination des Vigilances qui recense la ou les causes de l’E.I.A déclaré et en estime la gravité selon une échelle de niveaux préétablie par la cellule d’anesthésiovigilance (tableau ).
Tableau 1. Niveaux de gravité
	Niveau 1
	Sans conséquence pour le patient

	Niveau 2
	Insécurité

	Niveau 3
	Conséquence mineure (incident)

	Niveau 4
	Conséquence majeure (accident)

	Niveau 5
	décès


Les différents types des EI anesthésiques, déterminées à priori, sont présentés sous la forme d’une liste de rubriques à cocher, regroupées par thématiques : 
· incidents liés aux pratiques professionnelles,  
· incidents liés à un dysfonctionnement du matériel, 
· incidents en rapport avec un défaut d’organisation, 
· incidents d’ordre clinique imputable au processus anesthésique.

Les informations recueillies et analysées sont les suivantes:

( Fonction du déclarant
( Qualité de la personne concernée par l’EI 

( Date (mois, année) de l’EI
( Lieu de l’EI (salle de bloc opératoire, SSPI, service de chirurgie…)
( Site hospitalier de déclaration
( Contexte de l’EI (acte d’anesthésie programmé, en urgence et/ou en garde)
( Nature de l’EI déclaré
( Niveau de gravité de l’EI évalué après analyse

2.4.3 Retour d’information

Un accusé de réception est adressé au déclarant et une copie de la déclaration est envoyée aux personnes responsables du secteur où s’est produit l’incident. En fonction du niveau de gravité, un compte rendu d’incident significatif est rédigé en proposant des mesures correctrices à mettre en place.

[image: image21.png]




De janvier 2000 à décembre 2002, 395 évènements indésirables anesthésiques (EIA) ont été recensés sur le CHU, et archivés. L’analyse a été réalisée uniquement sur la base des événements déclarés.

1. Fonction du déclarant.

Sur les 395 fiches analysées, 163 ont été remplies par des médecins anesthésistes-réanimateurs, 128 par des infirmières anesthésistes, 28 par des infirmières de bloc opératoire et 21 par divers témoins de l’incident (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des événement indésirables selon les déclarants
	Déclarant
	Nombre de déclarations
	%

	Médecin anesthésiste-réanimateur
	182
	46

	Infirmière anesthésiste
	143
	36,8

	Infirmière de bloc opératoire
	36
	9

	Cadre infirmier
	17
	4,5

	Chirurgien
	4
	1

	Médecin
	3
	0,7

	Aide-soignant
	2
	0,5

	Sage-femme
	2
	0,5

	Radiologue
	2
	0,5

	Infirmière de service
	2
	0,5


2. personne concernée par l’EIA


Sur les 395 EIA signalés, 349 concernent directement un patient et 46, un membre du personnel hospitalier.

3. Répartition des EI sur trois ans.

La cellule d’anesthésiovigilance a collecté en moyenne 11 fiches par mois sur une période de trois ans allant de janvier 2000 à décembre 2002 avec de fortes disparités selon les mois (minimum en mars et octobre 2002 = 0 fiches, maximum en février 2000 = 45 fiches). La valeur médiane du nombre de fiches collectées mensuellement est de 5,5. On peut constater une baisse importante des déclarations en 2002, pouvant être expliquée en partie par un l’apparition progressive d’un désintérêt collectif à la démarche de gestion du risque. Même si la mise en place de mesures correctrices et préventives adaptées aux dysfonctionnements constatés peut être à l’origine de cette tendance, il serait illusoire de croire qu’elle en est la seule responsable. Les répartitions mensuelles par années des déclarations est reportée dans les histogrammes ci-dessous (figure 4,5,6,7).
Figure 4: répartition mensuelle des EIA au cours de l’année 2000
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Figure 5: répartition mensuelle des EIA au cours de l’année 2001
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Figure 6: répartition mensuelle des EIA au cours de l’année 2002
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Figure 7: répartition annuelle des EIA 
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Figure 8 : Répartition mensuelle des déclarations
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4. Lieu de l’évènement indésirable


Sur les 395 évènements rapportés (tableau 3), 276 ont lieu dans les blocs opératoires (70%), 73 en salle de réveil ou SSPI (19%) et 46 dans divers sites de l’établissement. 

Tableau 3 : Répartition des évènements selon le lieu de déclaration
	Lieux
	Nombre de déclarations

	bloc
	276

	SSPI
	73

	radiologie
	18

	service
	13

	Salle de pré-anesthésie
	7

	réanimation
	3

	STC
	3

	SAMU
	2


5. Site de l’EI
La répartition des EI par Hôpitaux est inhomogène à trois ans, mais, en comparaison avec le nombre de soignants parmi les populations ayant déclarées le plus, elle semble toutefois proportionnelle aux effectifs. Il est à noter une variation annuelle concernant le site ayant rapporté le plus d’EI chaque année, qui ne paraît pas être en relation avec un manque d’adhésion à l’intérêt d’une dynamique sécuritaire de la part d’un des trois sites dans le temps. Cette tendance semble plutôt se généraliser la troisième année (tableaux 4 et 5) (figures 9 et 10). 

Tableau 4: répartition des EIA par hôpitaux sur 3 ans
	
	Année 2000
	Année 2001
	Année 2003
	total

	Hôpital St-Roch
	97
	28
	18
	143

	Hôpital Archet
	87
	98
	4
	189

	Hôpital Pasteur
	45
	10
	8
	63


Tableau 5: répartition des effectifs MAR/IADE par hôpitaux 
	
	Hôpital St-Roch
	Hôpital Archet
	Hôpital Pasteur
	total

	MAR
	25
	28
	16
	69

	IADE
	35
	29
	17
	81


Figure 9: répartition des EIA par hôpitaux sur 3 ans, n=395
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Figure 10: répartition des EIA par hôpitaux, par an
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6. Circonstances de l’événement indésirable.

368 EI (93%) se sont déroulés au cours d'un acte dit programmé, 23 (6%) dans le cadre de l’urgence et 4 pendant une garde (1%).

7. Principales causes des évènements indésirables.
Les EIA déclarés se répartissent ainsi (figure 11) :
Figure 11 : répartition des évènements selon leurs causes
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- 266 EI (69%) sont relatifs à des problèmes d’organisation (figure 12) avec dans près d’un quart des cas (66 fiches) une insuffisance numérique concernant le personnel hospitalier : infirmières anesthésistes (IADE), infirmières de bloc opératoire (IBODE), aides soignants (AS). Un passage en salle de soin post opératoire (SSPI) retardé en période post-opératoire immédiate consécutif à un taux d’occupation maximal a été relevé dans 42 fiches ayant pour conséquence une attente prolongée en dehors du  bloc opératoire (BO) sans surveillance rapprochée (gravité de niveau 2). Un dépassement des plages horaires du personnel soignant a été signalé dans 33 fiches. Les autres dysfonctionnements liés à l’organisation des ressources humaines et des unités de soins au sein de l’établissement de santé sont de nature très variée (tableau 6).
Figure 12: Représentation des incidents liés relatifs à un défaut d'organisation
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Tableau  6: Répartition des évènements relatifs à l’organisation n = 266
	organisation
	n
	%

	IADE/IBODE/AS non disponible(s)
	66
	24 

	SSPI non disponible
	42
	16

	dépassement des plages horaires
	33
	12,3

	chirurgien non disponible
	32
	12

	secteur d'hospitalisation non disponible
	18
	6,5

	problème lié au patient
	17
	6,5

	anesthésiste non disponible
	15
	5,5

	problème lié au transport
	12
	4,5

	problème lié à la programmation
	12
	4,5

	problème lié à l'organisation du service
	7
	2,5

	salle non prête
	5
	2

	gestion d'une urgence dans l'unité
	4
	1,5

	intervenant non disponible
	2
	0,7

	patient sortis de salle sans consentement MAR
	1
	0,5


- 48 fiches d’anesthésiovigilances concernent des EI d’ordre clinique avec dans près d’un quart des cas (12 fiches) un incident lié à l’acte anesthésique (anesthésie générale, anesthésie loco-régionale) de conséquence mineure (curarisation prolongée et autre surdosage en produit anesthésique) ou majeure (arrêt cardio-circulatoire secondaire à une rachianesthésie, choc anaphylactique à la succinyl-choline, perforation du globe lors d’une anesthésie péribulbaire, pneumothorax iatrogène, toxicité des anesthésiques locaux). Six incidents relatifs à un retard de transfusion provoqué par un retard de livraison de produits sanguins ont été rapportés sans préjudice pour le patient. Les autres incidents cliniques et leurs fréquences sont énumérés dans le tableau 7. Les émanations évoquées dans 2 fiches signalétiques sont relatives aux fortes concentrations de formaldéhyde (produits d’entretien) utilisés au bloc opératoire. Trois décès ont été recensés : une bradycardie extrême lors d’une vidéomédiastinoscopie pour bilan d’extension d’un cancer pulmonaire, un arrêt cardio-respiratoire chez un traumatisé du rachis lombaire et crânien hospitalisé en service de traumatologie et un arrêt cardiaque secondaire à une rachianesthésie totale pour une chirurgie du col du fémur.
Figure 13: Représentation des incidents d'ordre clinique
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Tableau 7 : Répartition des évènements cliniques n = 48
	Incidents cliniques
	Nombre de déclarations
	%

	incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)
	12
	25 

	retard de transfusion
	6
	12,5

	complication liée à la posture
	4
	8,5

	traumatisme dentaire
	6
	12,5

	complication médico-chirurgicale en SSPI
	2
	4

	émanations
	2
	4

	bradycardie sinusale
	2
	4

	surdosage en anesthésiant
	2
	4

	choc allergique
	2
	4

	arrêt cardio-respiratoire
	2
	4

	déficit neurologique périphérique
	1
	2

	complication post-endoscopique
	1
	2

	hypothermie
	1
	2

	convulsion
	1
	2

	bronchospasme
	1
	2

	scopie per-opératoire continue non déclarée par l’opérateur
	1
	2

	pneumothorax iatrogène
	1
	2

	hyperthermie maligne
	1
	2

	réveil per-opératoire
	1
	2


- 44 EI sont à rattacher à des dysfonctionnements du matériel utilisé au bloc opératoire (matériel défaillant: chirurgical, anesthésique, radiologique, système de stérilisation ou de climatisation). Six déclarations concernent  une défaillance du respirateur détectée en période préopératoire (check-list anesthésique) ou en peropératoire (ayant échappé à la check-list) et deux fiches relatent une coupure d’électricité durant le programme opératoire (figure 14).

Figure 14 : répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles
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- 37 EI sont liés à de mauvaises pratiques professionnelles (figure ) comme une absence de consultation d’anesthésie pour un acte programmé (18 fiches), une intubation difficile prévisible non signalée (7 fiches) ou encore l’absence de feuille d’anesthésie remplie à l’arrivée en salle de réveil (2 fiches).

Ainsi près de deux tiers des EI (70%) sont liés à des problèmes d'organisation et/ou de gestion des ressources humaines des unités de soins. Le tiers restant se répartit de manière égale entre les 3 catégories d’incidents précédemment décrites.

8. Niveaux de gravité des EI


Une fois l’identification des risques réalisés, l’étape suivante est l'évaluation de la gravité des événements indésirables recensés. La représentation des causes des EI selon leur fréquence et leur gravité (criticité) est reportée dans la figure 15.
Figure 15: répartition des catégories d’EI selon leur fréquence et leur niveau de gravité
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Figure 16: répartition des EI en fonction des niveaux de gravité
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-   Les évènements indésirables liés à un défaut d’organisation (n=266) entraînent dans 69% des cas un risque de niveau 2 pour le patient et dans 30% des cas un risque de niveau 1.

- Les évènements indésirables d’ordre cliniques ont des conséquences de gravité plus importante (risque de niveau 3 dans 33%, risque de niveau 4 dans 31% et risque de niveau 5 dans 6%) mais de fréquence moindre (3 évènements).


- Les évènements relatifs au matériel et aux mauvaises pratiques professionnelles occasionnent essentiellement des risques de niveaux 2 et 3.

9. Type de défaillance


Après analyse des circonstances des EI déclarés, nous avons tenté de déterminer le type de la principale défaillance mise en évidence. L’EI est-il imputable à un défaut de soins (DDS), considéré dans la littérature comme une erreur humaine, ou imputable à un voire des facteurs latents (erreurs systémiques) ? Dans le cadre d’une erreur humaine, nous n’avons pas cherché à mettre en évidence des facteurs latents contributifs ou favorisants, décrits dans le modèle ALARM (causes-racine) comme étant bien souvent à l’origine de la défaillance active. En effet, les déclarations sont trop souvent envoyées à distance de l’incident rendant l’analyse plus difficile (difficulté de réalisation d’un entretien avec le ou les principaux acteurs, témoins de l’EI, phénomène de distorsion de mémoire, rapport d’incident faussé par peur de sanction ou de jugement sur les actes effectués).


Dans notre étude, 68% des EI sont imputables à des facteurs latents institutionnels liés à l’organisation de la structure de soins (défaut de personnel, respect des plages horaires…), à l’environnement (pression de production, charge de travail, qualité du matériel) (figure 17).

Figure 17: répartition des évènements selon le type de défaillance
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10.    Actions préventives et protectrices

10.1 Actions préventives 

Visant à réduire la fréquence des EI, Les actions préventives ont contribué concrètement à maîtriser le risque anesthésique. 

Les actions préventives relatives à l’organisation ont été les suivantes :

· Face à un manque ponctuel d’effectifs infirmier dans un secteur d'anesthésie par exemple, la  réponse est apportée par le cadre infirmier qui après analyse et signalement à la Direction des soins infirmiers, organise un redéploiement en fonction des effectifs disponibles, des besoins et des activités. 

· Face à un problème organisationnel complexe avec de multiples interfaces (problème de la prise en charge des patients venant de l’accueil des urgences passant directement au bloc opératoire, puis en salle de réveil avant d’être hospitalisés)  la réponse a consisté, après avis des différents acteurs et des responsables impliqués, en la rédaction et la diffusion de procédures et de notes de service dans les différents services concernés. 

· Les EI d'origine organisationnelle apparus au sein de structures transversales (blocs opératoires communs, blocs techniques…) sont gérés par les responsables médicaux, infirmiers et administratifs réunis au sein de la Délégation à la Qualité de l'établissement. Sous l'autorité médico-administrative de l'établissement, la mise en place réglementaire des Conseils de bloc opératoire et l'application des chartes de fonctionnement des blocs opératoires sont en cours de généralisation posant ainsi la base essentielle de la maîtrise des risques des secteurs impliqués.

Concernant les actions préventives liées aux pratiques et aux ressources matérielles, la réponse aux déclarations est du domaine soit de la formation médicale initiale ou continue (intubation difficile, allergie…), soit de la gestion du matériel (formation, achat, remplacement). Face à l’absence trop fréquente encore de consultation anesthésique pour un acte endoscopique réglé, une procédure a été rédigée et diffusée aux différentes structures prescriptrices afin de palier au manque d’information.

Pour les incidents graves liés aux évènements cliniques,  une analyse est faite pour déterminer si l’événement indésirable aurait pu être évité : protocole d’anesthésie erroné, connaissances insuffisantes, transgression de consensus établis, fatigue, stress, inattention, « pression » chirurgicale.  Les causes, une fois détectées, permettent d'apporter des solutions. Le staff de morbi-mortalité est un lieu privilégié pour analyser les successions d'évènements évitables qui ont précédé le véritable accident [41]. Cette démarche est prometteuse comme le montrent les enquêtes du National Confidential Enquiry into PeriOperative Deaths (NCPOD) [42], et les travaux de l’Association of Litigation And risk Management (ALARM) de la Royal Society of Medecine de Londres [43].

10.2 Actions protectrices 
Les actions protectrices mises en place, réduisant la gravité des EI, concernent la sécurité des patients :
· en cas de coupure de courant, une politique sécuritaire à été menée par l’établissement pour assurer le fonctionnement de tous les appareils ayant un usage médical. Cette démarche est d'emblée opérationnelle dans les nouveaux bâtiments et prioritaire lors de chaque rénovation de bloc opératoire. 

· Chaque salle de bloc opératoire dispose d'une bouteille d’oxygène de secours pour pallier à une coupure éventuelle du circuit général. Les systèmes de ventilation des blocs ont été modifiés pour éviter les taux critiques de gaz et vapeurs anesthésiques au bloc. 

· Une démarche de standardisation de l'étiquetage des seringues contenant les médicaments anesthésiques est organisée pour éviter une injection accidentelle due à une mauvaise identification. 

· Les chariots d'urgence dans les services, indispensables à une accréditation ont été revus, complétés et standardisés. 



1. Intérêt de la démarche

Le recueil des événements indésirables est aujourd’hui indispensable pour maîtriser la sécurité des soins : il s’inscrit dans le cadre d’une démarche d’assurance-qualité [44,45]. A l’instar du domaine industriel, l’anesthésie a été une des premières spécialités médicales à s’intéresser à l’évaluation et à la gestion du risque lié à la pratique médicale [46,47]. 
L’anesthésiovigilance, partie intégrante de la Coordination des Vigilances permet, de manière innovante, l’identification des risques anesthésiques dans le but de déterminer les actions correctrices à mettre en place pour les prévenir et les contrôler. 
En France [48], ce type de programme s'impose de plus en plus car il fait partie des mesures permettant aux hôpitaux publics ou privés, d'accéder à l'accréditation par l'ANAES. Une enquête nationale, à laquelle le CHU de Nice a participé, montre que  22 établissements (dont 6 CHU) ont débuté un programme de gestion des risques afin de se mettre en conformité avant la visite d'accréditation. 

Depuis, de nombreuses études ont été conduites pour identifier et mieux comprendre les E.I. Ces études « épidémiologiques » incitent elles aussi à bien distinguer le risque anesthésique lié au patient, appelé « risque patient », des autres risques liés au processus ou « risque anesthésique » [49-53]. L'exigence actuelle, en matière de sécurité anesthésique, est d'assurer une prise en charge optimale du processus anesthésique plus que de garantir l'absence de complication médicale. En pratique, un incident anesthésique est trop souvent imputé, par manque d'analyse de l'événement, à une défaillance humaine dite « active » [13]. En fait, bien souvent, des circonstances particulières, inhérentes au système de soins, sont à l'origine des incidents. Elle représente dans certaines études 80 à 90% des causes liées à la survenue d’un E.I [54]. Ces défaillances « latentes » encore appelées « erreurs-système » représentant la partie cachée de l'iceberg peuvent faire provoquer l'E.I par l'anesthésiste, poussé à la faute, qui en fait ne représentera que le deuxième maillon de la chaîne de dysfonctionnement. Dès 1984, Cooper a montré que le risque anesthésique n’est pas uniquement iatrogène [55], mais peut aussi être lié aux problèmes de pratique professionnelle, de ressource matérielle ou équipement [56-61], et d’organisation. Le « risque-processus » passe souvent par la maîtrise d'« erreurs humaines » évitables [62].

A la suite de ces différentes études, les sociétés d’anesthésie ont proposé des améliorations sur les structures (salles de réveil), les équipements (monitorage) [63, 64,65], les organisations humaines aussi bien qualitatives que quantitatives. 

L'anesthésiovigilance vient s'articuler dans une parfaite logique de complémentarité sur ces mesures réglementaires: elle évalue en permanence les risques et les pratiques et met en place les mesures correctrices et préventives qui s'imposent quitte, à terme, à suggérer de nouvelle mesures réglementaires. L’analyse des EIA s’inscrit donc dans le cadre d’une démarche volontaire d’améliorer la qualité et la sécurité des soins médicaux, et permet en contrôlant les facteurs de risque conduisant en bout de chaîne à l’accident de diminuer l’incidence des accidents graves potentiellement létaux.

2. Limites de la démarche 

Cette méthode dite du retour d’expérience comporte toutefois des limites [66].

Les résultats sont tributaires du taux de déclaration. Au CHU de Nice, la moyenne mensuelle est de 104 fiches de déclaration (dont 19 EI anesthésiques). La moyenne obtenue par l’enquête nationale de la DHOS est globalement de 147 fiches par mois mais le nombre de déclaration par établissements est cependant très variable avec des extrêmes allant de 27 à 750. De nombreuses déclarations d’EI ont certainement échappé à la cellule d’anesthésiovigilance, par omission, par manque d’information ou surtout, par réticence. L’exhaustivité n’était pas l’objectif immédiat car on sait que la déclaration d’incident est un "acte sensible". Dans notre série, on retrouve 266 EI (68%) en rapport avec une défaillance organisationnelle ce qui laisse à penser que de nombreux EI consécutifs à une erreur humaine n’ont pas été volontairement déclarés [67]. 
En effet seulement 32% de nos EI sont dus à des erreurs « actives » alors que Cooper en comptait 70%. Témoigner d’un évènement indésirable revient dans certains cas à émettre un jugement sur ses propres compétences, sur les pratiques professionnelles d’un tiers ou sur le mode de fonctionnement d’une administration et donc de s’exposer professionnellement, alors que le fondement de la démarche n'est pas la recherche de la faute mais la recherche de la correction. Certains établissements ont adopté une stratégie différente en déclarant de manière anonyme les EI. Ce choix d’après l’enquête ministérielle ne semble pas pour autant augmenter les déclarations. De plus, l’anonymisation des déclaration d’évènements indésirables constitue un problème majeur : si elle garantie une protection des patients ou soignants concernés, elle empêche un retour d’information indispensable à la conservation d’une dynamique de déclaration et supprime toute possibilité de recueil de données complémentaires secondaires pouvant affiner l’analyse en cours.
Enfin, pour un grand nombre d’accidents recensés, il est difficile de faire la part entre ce qui est considéré comme faisant partis du « risque patient », lié à sa maladie ou ses antécédents, de ce qui est imputable au processus de soin ou « risque processus ». La difficulté de l’analyse réside dans l’imputabilité de l’accident à une des étapes, un des acteurs du processus de soins : le patient est au cœur d’un processus global composé de plusieurs étapes et réunissant plusieurs acteurs ; c’est au niveau des interfaces entre les différents acteurs que l’on retrouve un ou plusieurs évènements indésirables, de gravité variable, à l’origine de l’accident.

3. Objectifs à poursuivre

L’analyse à partir des déclarations obtenues sur trois ans montre la difficulté de gérer une fiche de déclaration avec des indicateurs anesthésiques cochés dans leur totalité par le déclarant. De plus les indicateurs proposés actuellement par l'ANAES sont limités en nombre (décès inattendus, complications majeures, reprises d'interventions au bloc opératoires, infections nosocomiales, réadmissions non programmées…) [68]. Ces indicateurs concernent le malade chirurgical dans sa globalité et ne peuvent être retenus de façon spécifique pour l'anesthésiovigilance. Une fiche simplifiée, ciblée sur des critères anesthésiques, mais laissant une grande place à la description spontanée de l'EI, est en cours de réalisation. 

La notion de « near-miss » emprunté à l’industrie aéronautique reste à définir dans le cadre des vigilances et notamment de l’anesthésiovigilance. On l’assimile à un évènement considéré comme grave qui en l’absence de correction aurait abouti à un accident et pour lequel la mise en place de mesures correctrices a permis d’éviter l’accident. Il intègre suivant les auteurs d’une part le patient mais aussi le système de soins. Très récemment, Nashef a proposé une gradation en trois niveaux des near-miss : le type 1 définit la survenue d’un évènement indésirable pour lequel un système de correction existant a permis d’éviter la survenue d’une complication. Le type 2 définit la survenue d’un évènement indésirable qui n’a pas causé de complication bien que l’un des systèmes de détection et correction ait échoué. Le type 3 décrit une situation dans laquelle un évènement indésirable est survenu en raison de l’échec des systèmes détection et/ou de correction, mais la complication résultante n’a pas été aussi grave qu’elle aurait pu être.

L’analyse de ces « near-miss » permet une analyse des conditions sous-jacentes, erreur humaine ou de système, qui ont conduit à l’accident à partir de l’étude des circonstances de survenue de l’évènement (enquête) : c’est la base de la méthode de Reason. Il faut établir la chronologie des évènements (déroulement des événements ayant précédés et suivi l’incident), identifier l’ensemble des acteurs impliqués et isoler les défaillances du processus global pour rechercher les causes ayant favorisé leur survenue. A la phase initiale, dès que survient un EI, certaines équipes préconisent la présence d’un assistant pouvant prendre le relais en cas de difficulté de gestion de la « crise » [69]. Sa présence permet de plus au principal acteur de l’EI de pouvoir rédiger sa déclaration voir être interviewer « à chaud », ce qui peut éviter un biais de recueil d’information. Secondairement, un entretien avec les personnes impliquées à distance permet d’obtenir une analyse plus précise du déroulement des évènements recensés, des causes favorisantes sans pour autant influer sur les réponses des personnes interrogées : il rapporte l’enchaînement des actions réalisées, qui s’écartent éventuellement des standards préconisés (défaillances actives), précise leurs conséquences sur le patient, identifie des mesures correctives en réponse. Chaque écart fait l’objet d’une analyse visant à déterminer l’origine et les circonstances ayant favorisées leur survenue : ces facteurs favorisants constituent les défaillances latentes ou causes racines. Elles sont dites circonstancielles si elles sont liées au hasard et donc difficilement accessible aux corrections, et systémiques si elles s’inscrivent de manière permanente dans le processus de soins ou le mode de fonctionnement de la structure. Dans ce dernier cas, elles devront impérativement être corrigées sous peine de récidive.

L’analyse de l’arbre des défaillances permet la correction mais aussi la prévention des accidents. Toutefois s’il semble difficile d’analyser toutes les erreurs qui surviennent dans les systèmes de soins, l’exhaustivité n’étant pas un objectif premier, il ne faut pas passer à côté des accidents potentiellement les plus graves. 

L'information permet de maintenir le niveau de motivation des anesthésistes comme le montre les pics de déclarations dès les premiers mois suivant la mise en place de la démarche et après la deuxième réunion de sensibilisation en janvier 2001. La sensibilisation des acteurs du bloc opératoire à l'intérêt d'un programme de vigilance doit être nécessairement renforcée par un retour régulier d’information afin que chacun perçoive l'écoute suscitée, et les mesures correctrices qui en découlent. C'est le seul moyen de garder une dynamique de signalement.

La sécurisation des soins en anesthésie est aujourd’hui une préoccupation majeure pour notre spécialité. La mortalité anesthésique globale est actuellement proche d’un décès pour 10 000 actes, de l’ordre de 1 décès pour 100 000 actes chez les patients ASA 1 et 2. Sur 10 000 actes d’anesthésies, 4 à 10 patients, quelque soit leur classe ASA, ont des complications graves, conséquences directes de l’anesthésie. 
L’analyse épidémiologique des accidents liés à une procédure anesthésique, largement répandue aujourd’hui dans la littérature médicale [70,71], et depuis peu des décès péri-opératoires a permis de définir le risque anesthésique et d’élaborer les bases d’une politique de gestion du risque anesthésique à l’échelon mondial. Elle s’appuie entre autre sur des systèmes de recueil de déclaration d’accidents, d’évènements indésirables, regroupés en vigilances sanitaires. L’anesthésiovigilance s’inscrit pleinement dans une démarche sécuritaire visant l’amélioration continue de la qualité du processus d'anesthésie. Elle apporte les éléments nécessaires à une approche responsable et prospective du risque anesthésique en identifiant les évènements indésirables, en les archivant, en les analysant et en agissant sur leur probabilité de re-survenue (fréquence) et sur leur gravité par des mesures de prévention et de protection. 

Notre étude basée sur le retour d’expérience répond à cette nécessité aussi bien réglementaire (vigilance sanitaire) qu’éthique d’évaluation de nos pratiques. Approche descriptive, perfectible, elle permet d’identifier les dysfonctionnements dans notre structure de soins et de proposer des mesures à la fois préventives et correctrices adaptées. La restitution des résultats est effectuée à l’individu, l’ensemble du personnel et à l’institution. Le retour d’information permet de sensibiliser les soignants à l’intérêt d’une dynamique sécuritaire. L’adhésion à un tel programme de gestion du risque est déterminante dans l’amélioration de la prise en charge des patients. La mise en place des conseils de bloc opératoire et l’application concertée des chartes de bloc opératoire sont des éléments essentiels dans la prévention des risques organisationnels. 

Reste à évaluer par des outils plus précis (analyse systémique) et à réduire les facteurs latents (erreurs systèmes ou organisationnelles) bien souvent à l’origine des défauts de soins (erreurs humaines) impliqués dans la survenue d’incidents voire d’accidents anesthésiques, aux mécanismes parfois bien complexes [72]. Bien qu’ayant atteint un niveau de sécurité reconnu, l’anesthésie doit s’interroger sur l’évolution qu’elle souhaite donner à sa dynamique sécuritaire et quels indices elle peut utiliser pour évaluer la progression du risque. Vouloir progresser en terme de sécurité anesthésique va nous imposer de réfléchir sur nos pratiques, notre culture et l’organisation des soins. Les enjeux futurs comprennent l’introduction d’une véritable culture d’apprentissage par l’erreur, la réorganisation des structures de soins en intégrant les différents professionnels de la santé, l’utilisation d’indicateurs permettant la traçabilité, le suivi continu de la qualité de l’activité anesthésique (études de morbi-mortalité), le développement de systèmes de simulation, de formations et de protocoles (standardisation des pratiques) [73]. C’est en développant ses pistes de travail que l’anesthésie pourra encore progresser.

1.
Böelle P.Y, Garnerin P., Sicard J.F., Clergue F., Bonnet F. Voluntary reporting system in anaesthesia : is there a link between undesirable and critical events ?  Quality in Health Care, 2000; 9 : 203-209.

2.
Clergue F, D’Hollander A, Garnerin. - Risque actuel de l’anesthésie. Comment le réduire  encore. In : JEPU 2001, Les risques de l’anesthésie. Paris: Ed. CRI; 2001. p.73-92.

3.
Steel K, Gertman PM, Crescenzi C et al. Iatrogenic illness on a general medical service at a university hospital. N Engl J Med, 1981 ; 304: 638-42.

4.
Amalberti R. The paradoxes of almost totally safe transportation system. Safety Science O, 2000 : 1-18.
5.
Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS. To err is human : building a safer health system. Washington DC, Institute of Medecine, National Academy Press 1999.
6.
Donaldson L. An organisation with a memory. Report of an expert group^on learning from adverse events in the NHS. Department of health. London. UK. 2000. 
7.
Cullen DJ, Bates DW, Small SD. The incident reporting system does not detect adverse drug events : a problem for quality improvement. Jt Comm Qual Improv, 1995 ; 21:541-8.
8.
Brennan TA, Leape LL, Laird NM: Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients: Results of the Harvard Practice Study I. N Engl J Med 324:370-376, 1991.   
9.
Ettori F, Marty J. Méthode d’analyse d’un accident d’anesthésie. JEPU, 2000. 
10.
Reason J. Human error : models and management. BMJ, 2000; 320 : 768-770.
11.
Vincent C. Framework for analyzing risk and safety in clinical medecine. BMJ 1998 ; 316: 1154-7.

12.
Reason J. Understanding adverse events : human factor. In : Vincent LA : Clinical Risk Management. London, BMJ, 1995 : 31-54.

13.
Reason J. Human error. Cambridge University Press, 1990, New York.

14.
Reason J. The contribution of latent human failure to the breakdown of complex system. Phil. Trans. R. Soc. Lond., 1990 ; 327 : 475-84.

15.
Philip F., Grimaud D. L’anesthésiovigilance dans nos établissements de soins : de  l’identification à la gestion des risques. In : XVII èmes JMAR. Nice. Ed. Sauramps médical ; 2001. p. 29-39.

16.
Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B: Preventable anesthesia mishaps A study of human factors. Anesthesiology, 1978;49:399–406.
17.
Eagle CJ, Davis JM, Reason J. Accident analysis of large technological disasters applied to an anaesthetic complication. Can J Anaesth 1992 ; 39 (2) : 118-122.
18.
Webster CS, Merry AF, Larsson LL, McGrath KA, Weller J. The frequency and nature of drug administration error during anaesthesia. Anaesth Intensive Care 2001 ; 29 : 494-500.

19.
Gaba DM, Howard SK. Fatigue among clinicians and the safety of patients. N Engl J Med 2002; 347: 1249-55.

20.
Morris GP, Morris RW. Anaesthesia and fatigue: an analysis of the first 10 years of the Australian Incident Monitoring Study 1987-1997. Anaesth Intensive Care. 2000 Jun;28(3):300-4.

21.
Gaba DM, Howard SK, Jump B. Production pressure in the work environment. California anesthesiologists’ attitudes and experiences. Anesthesiology 1994;81:488–500.   

22.
Clergue F, D’Hollander A, Garnerin. Risque actuel de l’anesthésie. Comment le réduire  encore. In : JEPU 2001, Les risques de l’anesthésie. Paris: Ed. CRI; 2001. p.73-92.

23.
Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA et al. The nature of adverse events in hospitalized patients. Results of the Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med 1991 ; 324 : 377-384.

24.
Wilson RM, Harrison BT, Gibberd RW, Hamilton JD. An analysis of the causes of adverse events from the Quality in Australian Health Care Study. Med J Aust 1999 ; 170 : 411-415.

25.
Beecher HK, Todd DP. A study of death associated with anesthesia and surgery. Based on a study of 599 518 anesthesia in ten institutions 1948-1952. Ann Surg 1954 ; 140: 2-35.

26.
Pierce ECJ. The development of anesthesia guidelines and standards. Quality Review Bulletin 16:61-64, 1990. 

27.
Décret N°94 1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques du fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de l’anesthésie et modifiant le code de la santé publique. Journal Officiel de la République Française. 8 décembre 1994.
28.
Leape LL. Error in medecine. JAMA 1994; 272 : 1851-7.

29.
Cooper JR, Gaba D. No myth : anesthesia is a model for addressing patient safety. Editorial views. Anesthesiology 2002 ; 97 : 1335-7.

30.
Lagasse RS. Anesthesia safety : model or myth ? Anesthesiology 2002 ; 97: 1609-17.

31.
Direction de l’Hospitalisation et de l’Organisation des Soins. Ministère de la Santé.   Enquête sur l’élaboration et la mise en œuvre de programme de gestion des risques au sein des établissements de santé. Janvier 2001.  

32.
Allnutt MF. Human factors in accidents. Br J Anaesth 1987;59:856–64   

33.
Runciman WB, Sellen A, Webb RK, Williamson JA, Currie M, Morgan C, Russel WJ. The Australian Incident Monitoring Study. Errors, incidents and accidents in anaesthetic practice. Anaesth Intens Care 1993 ; 21:506–19.

34.
Chopra V, Bovill JG, Spierdijk J: Accidents, near accidents and complications during anaesthesia. A retrospective analysis of a 10-year period in a teaching hospital. Anaesthesia 1990 ; 45:3–6.
35.
Cooper JB, Newbower RS, Lang CD et al. Preventable anesthesia mishaps. Anesthesiology 1978 ; 49 : 399-406.

36.
Williamson JA, Webb RK, Runciman WB et al. Human factor : an analysis of 2000 incidents reports. Anaesth Intens Care 1993 ; 21 : 678-83.

37.
Cohen MM, Duncan PG, Tate RB. Does anesthesia contribute to operative mortality ? JAMA 1988 ; 260 : 2859-2863.
38.
Schwid HA, O'Donnell D. Anesthesiologists' management of simulated critical incidents.
Anesthesiology. 1992 Apr ;76(4) : 495-501.

39.
Schwid HA, O'Donnell D. The Anesthesia Simulator Consultant : simulation plus expert system. Anesthesiol Rev. 1993 Sep-Oct ; 20(5) :185-9.

40.
Schwid HA, O'Donnell D. The Anesthesia Simulator-Recorder : a device to train and evaluate anesthesiologists' responses to critical incidents. Anesthesiology. 1990 Jan ;72(1):191-7.
41.
Clergue F., Garnerin P. - Les démarches-qualité en anesthésie: mode ou nécessité ? In: La Qualité en anesthésie. JEPU 1997. Paris : Ed  Arnette : 1997. p. 7-17.
42.
Campling EA, Dervlin HB., Hoile RW., Lunn JN. The Report of the national Confidential Enquiry into Perioperative Deaths 1992/1993. London, National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths, 1995.

43.
Vincent C, Taylor-Adams S, Chapman EJ, Hewett D, Prior S, Strange P, Tizzard A. How to investigate and analyse clinical incidents: Clinical Risk Unit and Association Of Litigation and Risk Management protocol. BMJ 2000 March ; 320 : 777-781.

44.
Beckmann U, Runciman WB. The role of incident reporting in continuous quality improvement in the intensive care setting. Editorial. Anaesth Intens Care 1996 ; 24 : 311-313.

45.
Beckmann U, West LF, Groombridge GJ. The Australian Incident Monitoring Study in intensive care : AIMS-ICU. The development and evaluation of an incident reporting system in intensive care. Anaesth Intens Care 1996 ; 24 : 311-313.

46.
Barach P, Small SD. Reporting and preventing medical mishaps : lessons from non medical near miss reporting. BMJ 2000 ; 320 : 759-63.
47. Howard SK, Gaba DM, Fish KJ, Yang G, Sarnquist FH. Anesthesia crisis resource management training : teaching anesthesiologists to handle critical incidents.
Aviat Space Environ Med. 1992 Sep;63(9):763-70.
48.
Gravot B, Pottie JC, Laxenaire MC, Feldman L, Virion JM, Legras B. Evènements indésirables liés à l’anesthésie. Etude prospective d’un an d’activité. In : Ann Fr Anesth Réanim, 1995 ; 14 (3) : R217.

49.
Leape LL, Brennan TA, Laird N, Lawthers AG, Localio AR, Barnes BA, and al. - The nature of adverse events in hospitalised patients.  Results of the Harvard Medical Practice Study II. N Engl J Med 1991 feb ; 324 : 377-384.

50.
Neale G, Woloshynowych M, Vincent C. - Exploring the causes of adverse events in NHS  hospital practice. J R Soc Med 2001 Jul ; 94 (7) : 322-30.

51.
Ludbrook GL, Webb RK, Fox MA, Singleton RJ. - Problems before induction of anaesthesia : an analysis of 2000 incident reports. Anaesth Intensive Care 1993 Oct ;  21 (5) : 593-5.

52.
Runciman WB, Webb RK, Lee R, Holland R. - System failure : an analysis of 2000  incident reports. Anaesth Intensive Care 1993 Oct ; 21 (5) : 684-95.

53.
Beckmann U, Baldwin I, Hart GK, Runciman WB. - The Australian Incident Monitoring  Study : An analysis of the first year of reporting. Anaesth Intensive Care 1996; 24 (3): 311-3.

54.
Lagasse RS, Steinberg ES, Katz RI, Saubermann AJ. Defining quality of perioperative care by statistical process control of adverse outcomes. Anesthesiology 1995 ; 82 :1181-8.   

55.
Cooper JB, Newbower RS, Kitz RJ. An analysis of major errors and equipment failures  in anesthesia management : considerations for prevention and detection. Anesthesiology  1984 Jan ; 60 (1) : 34-42.

56.
Heath ML. Accidents associated with equipment. Anaesthesia 1984 ; 39 (1) : 57-60.

57.
Hatton F, Tiret L, Maujol L, N’Doye N, Vourc’H G, Desmonts JM et al. Enquête épidémiologique sue les accidents d’anesthésie : premiers résultats. Ann Fr Anesth Reanim 1983 ; 2 : 331-386.
58.
Cooper JB, Newbower RS, Kitz RJ: An analysis of major errors and equiptment failures in anesthesia management :  considerations for prevention and detection. Anesthesiology 1984 ; 60 : 34–42   

59.
Kumar V, Barcellos WA, Mehta MP, Carter JG: An analysis of critical incidents in a teaching department for quality assurance. A survey of mishaps during anaesthesia. Anaesthesia 1988;43:879–83.   

60.
Webb R, Russel W, Klepper I et al. Equipment failure : an analysis of 2000 incidents reports. Anaesth Intens Care 1993 ; 40: 911-4.

61.
Caplan RA. Adverse anesthetic outcomes arising from gaz delivery equipment. Anesthesiology 1997 ; 87 : 741-8.

62.
Garnerin P. - Comment réduire les erreurs humaines en anesthésie. In : JEPU 2001, Les risques de l’anesthésie. Paris: Ed. CRI; 2001. p. 117-128.

63.
Fasting S, Gisvold SE. Equipment problems during anaesthesia. Are they a quality problems ? Br J Anaesth, 2002 ; 89(6) : 825-31.

64.
Clergue F, Paquet D, Garnerin P, Klopfenstein CE. Comment réduire les dysfonctionnements des équipements ? MAPAR, 1999.

65.
Paquet D, Garnerin P, Klopfenstein CE. Comment améliorer la gestion des équipements d’anesthésie ? Médecine et Hygiène 2002 ; 2418 : 2409-13.

66.
Cooper JB. Is voluntary reporting of critical events effective for quality assurance ? Anesthesiology 1996 ; 85:964-4.   

67.
Short TG, O’Regan A, Jayasuriya JP, Rowbottom M, Buckley TA, Oh TE.-   Improvements in anaesthesic care resulting from a critical incident reporting programme. Anaesthesia 1996; 51 (7): 615-21.

68.
Matillon Y. Accréditation, vigilances et gestion des risques. In: Grimaud D. La coordination des vigilances à l’hôpital Eds  Paris : ENSP 2001. p. 17-18.

69.
Kluger MT, Bukofzer M, Bullock M. Anaesthetic assistants: their role in the development and resolution of anaesthetic incidents. Anaesth Intensive Care. 1999 Jun ; 27(3) : 269-74.
70.
Short TG, O’Regan A, Lew J, Oh TE. Critical incident reporting in an anaesthetic department quality assurance programme. Anaesthesia 1993 ; 48: 3-7.   

71.
Beckmann U, Runciman WB. The role of incident reporting in continuous quality improvement in the intensive care setting. Anaesth Intens Care 1996 ;24 : 311–3   

72.
Cooper JB, Newbower RS, Long CD, McPeek B. Preventable anesthesia mishaps: a study of human factors. Qual Saf Health Care. 2002 Sep ;11(3) : 277-82.

73.
Clergue F. Sécurité anesthésique : encore et toujours plus. Editorial. Le Practicien en anesthésie-réanimation 2001 ; 5: 3-9.




[image: image15]
figure 2 : Logigramme en arête de poisson selon Kupperwasser

Evaluationde la qualité des soins en anesthésie. Ann. Fr.Anesth.Réanim 1996 ; 15 : 57-70


FICHE DE DECLARATION  D’EVENEMENT “INDESIRABLE” ANESTHESIQUE

	PERSONNE DECLARANTE
	PERSONNE CONCERNEE
	ETIQUETTE PATIENT

	Service :

Etablissement :

Nom :

Prénom :

Fonction :


	Hospitalisé (     Ambulatoire (      

AG   (      ALR  (
Nom :

Prénom :

Sexe : M (   F (     

Date de Naissance :……/……/…… 

Service :

N° de dossier :                                                                                             
	


	DATE, HEURE ET LIEU DE L’INCIDENT

	Date : ……/……/………  Heure : ………h……… Lieu :………………………………………………………………………………………………………………………………………




	QUE S’EST - IL PASSE ? (sélectionnez la ou les cases décrivant le mieux l’incident)

	I -  Pratiques professionnelles :

· Pas de consultation d’anesthésie

· Anesthésiste de garde la veille

· Sortie de SSPI avec un EVA > 3    

· Intubation difficile

· Incident à la pose / perfusion d’une voie veineuse

II -  Ressources matérielles :

· Matériel de sécurité incomplet

· Equipement incomplet par rapport au Décret de 94

· Incident technique découvert lors de la vérification 
      (check list)

· Incident technique 

· Coupure d’électricité

· Coupure d’oxygène- d’air- de vide

· Dysfonctionnement du ventilateur

· Dysfonctionnement de l’extraction des gaz

III - Organisation :

· Acte programmé annulé au dernier moment

· Dépassement des plages horaires 
· Salle non prête 

· Anesthésiste non disponible

· Chirurgien non disponible

· IADE non disponible 

· Problème lié au patient

· Problème de transport

· Gestion d’une urgence dans l’unité

· Intervenant extérieur non disponible

· SSPI non disponible

IV -  Clinique :

1.      Sur les résultats 
· Décès per-anesthésique
· Complication neurologique centrale dans  les 48h 
         suivant l’anesthésie
	· Déficit neurologique périphérique

· Incidents, accidents liés à l’acte (AG, AL, ALR) 

· Céphalée post rachianesthésie
· Réhospitalisation après un acte ambulatoire

· Passage en réanimation non prévu (ou STC)

· Complication post endoscopique

· Complication post coelioscopique

· Curarisation prolongée

· Réveil per anesthésique

· Complication septique

· Retard de transfusion

· Traumatisme dentaire

· Complication liée à la posture
· Complication médico-chirurgicale en SSPI
 2.     Incidents généraux

· Arrêt cardiaque per-anesthésique

· Choc allergique

· Hémorragie aiguë

· Surdosage en médicament anesthésique

3. Incidents cardiaques

· Modification du segment ST per op

· Bradycardie sinusale 

· Infarctus du myocarde dans les 48 heures 

· Trouble du rythme

· Œdème pulmonaire

· Embolie gazeuse

4. Incidents pulmonaires

· Pneumothorax

· Intubation sélective

· Inhalation

· Bronchospasme

· Extubation accidentelle

· Intubation œsophagienne

· Variation brutale de la PETCO2
	5.     Evénements métaboliques
· Hyponatrémie – hypoosmolarité

· Dyskaliémie

· Hypothermie ( < 35°)

· Hyperthermie maligne

· Insuffisance rénale aiguë

· Complication métabolique du 

         diabète

6. Evénements neurologiques

· Toxicité des anesthésiques 

         locaux

· Lésion d’un nerf périphérique

· Altération mentale post op

· Convulsion 

7. Evénements obstétricaux

· Embolie amniotique

· Eclampsie

· Brèche dure-mérienne

· Hémorragie du post-partum

8. Evénement en pédiatrie

· Laryngospasme

· Epiglottite

· Bronchospasme

· Asphyxie néonatale
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En résumé,


l’erreur médicale reste une problématique actuelle sérieuse, et multifactorielle.


Elle comporte les notions de défaillances humaine mais aussi de défaillance systémique.


L’analyse du risque en médecine passe par le recensement et l’identification des évènements indésirables et de leur composante active (humaine) et passive. 


Les moyens à mettre en œuvre pour réduire le risque identifié et jugé inacceptable comprennent la prévention (évite la survenue de certains risques), la protection (diminue la gravité des dommages).


L’anesthésie est une des premières spécialités médicales à avoir développé une culture de la gestion du risque. Par le biais de l’anesthésiovigilance, elle s’inscrit dans une démarche généralisée de sécurité des soins. 


Le retour d’expérience en anesthésie relève de l’analyse d’évènements indésirables déclarés volontairement. Il cherche à préciser les facteurs impliqués dans la survenue des défaillances pour pouvoir déboucher sur la mise en application de mesures préventives et correctrices.














MATERIEL ET METHODE








En résumé, 


étude prospective, descriptive, unicentrique d’analyse des évènements indésirables anesthésiques déclarés sur trois ans.


Objectif principal : analyse des évènements indésirables (type, fréquence, gravité) basée sur la méthode dite du « retour d’expérience ».


L’analyse comporte plusieurs étapes : 


Détermination du type de l’EI


Détermination de la fréquence et de la gravité de l’EI


Identification de la principale défaillance : facteur latent ou humain


Proposition de mesures correctrices, préventives











RESULTATS





En résumé, 


Sur la période de l’étude, 395 EI ont été déclarés.


Les évènements indésirables anesthésiques concernent dans 88% des cas un patient, dans le cadre d’un processus de soin programmé (93%) et qu’ils sont déclarés par un médecin anesthésiste-réanimateur dans 46% des cas. 


Les risques anesthésiques recensés sont d’ordres organisationnel (68%), clinique (12%), matériel (11%) et liés aux mauvaises pratiques professionnelles (9%). 


Les EI d’ordre clinique ont une fréquence moindre mais sont de niveaux de gravité supérieurs. 


Bien que trop fréquents, les accidents graves ou les décès directement imputables à la pratique anesthésique sont cependant rares en nombre absolu.


 Les événements indésirables de niveau de gravité plus faible sont beaucoup plus fréquents dans la pratique quotidienne : leurs origines sont liées principalement à des problèmes d’organisation avec notamment une insuffisance de personnel soignant signalée dans 25% des cas. 


Les premiers résultats obtenus ont permis l’élaboration de réponses ciblées sur les défaillances recensées.
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Figure 1 : Mécanisme des accidents : le « swiss-cheese model », d’après Reason [12,13,14]
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Figure 3 :  Classification des risques selon leur criticité.
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Feuil1

		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		229

		patient		88.35%		349														année 2001		136

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		47

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		5

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		24

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		2

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16
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répartition des évènements selon la personne concernée
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répartition des événements selon le lieu de déclaration
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répartition des évènements selon leurs causes
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répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles
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16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation
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40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements



		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance
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pratiques
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clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité
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niveaux de gravité
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histogramme des niveaux de gravité
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répartition des conséquences des évènements indésirables
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répartition des évènements selon leur criticité
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répartition des évènements selon les déclarants
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pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité
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répartition des niveaux de gravité
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fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances
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pratiques
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répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité
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pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%
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répartition des E.I.A d'ordre clinique
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pourcentages

répartition des EIA en fonction des circonstances
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l'Archet

St Roch

Pasteur

répartition des EIA par site,par année
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		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité
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		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite
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		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service
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		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR
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		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire
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Feuil1

		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46

		patient		88.35%		349

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		45

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		3

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		25

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		3

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		1		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		3		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16
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répartition des évènements selon la personne concernée



Feuil3

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration
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16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements
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pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance
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niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité
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niveaux de gravité
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histogramme des niveaux de gravité
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répartition des conséquences des évènements indésirables
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répartition des évènements selon les déclarants
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niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité
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fiches

niveaux de gravité

répartition des niveaux de gravité
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fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3
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pratiques
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répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité
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pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%
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répartition des E.I.A d'ordre clinique
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répartition des EIA en fonction des circonstances
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l'Archet

St Roch

Pasteur

répartition des EIA par site,par année
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		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon leur gravité



		



répartition des niveaux de gravité selon les causes



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		85

		244

		43

		20

		3



fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

25

12

11

18

6



		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263

0.0177

0.0188

0.0126

0.015

0.0101

0.0075

0.005

0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique

0.25

0.0303

0.125

0.0151

0.0833

0.0101

0.125

0.0151

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025
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Feuil1

		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		229

		patient		88.35%		349														année 2001		136

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		45

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		3

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		25

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		2

								Aug-01		10

								Sep-01		4

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16
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		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



Feuil3

		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		85

		244

		43

		20

		3



fiches

niveaux de gravité

répartition des niveaux de gravité



		humaines

		structurelles



fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances

128

267



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043

		37073

		37104

		37135

		37165

		37196

		37226

		37257

		37288

		37316

		37347

		37377

		37408

		37438

		37469

		37500



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

25

12

11

18

6

2

10

4

5

4

1

5

1

0

5

6

3

1

2

2



		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation des incidents liés aux pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263

0.0177

0.0188

0.0126

0.015

0.0101

0.0075

0.005

0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		autres		autres



répartition des incidents d'ordre clinique

0.25

0.0303

0.125

0.0151

0.0833

0.0101

0.125

0.0151

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.3333

0.0405



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		autre		autre



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.249

0.1692

0.1584

0.1076

0.1207

0.082

0.1245

0.0846

0.0679

0.0461

0.0566

0.0384

0.0641

0.0435

0.1584

0.1076



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion

		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations

		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant

		choc allergique

		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique

		hypothermie

		convulsion

		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire

		hyperthermie maligne

		arrêt cardiaque



répartition des E.I.A d'ordre clinique

0.25

0.125

0.0833

0.125

0.0416

0.0416

0.0416

0.0416

0.0416

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208



		programmé

		urgence

		en garde



pourcentages

répartition des EIA en fonction des circonstances

0.9316

0.059

0.011



		année 2000		année 2000		année 2000

		année 2001		année 2001		année 2001

		année 2002		année 2002		année 2002



l'Archet

St Roch

Pasteur

répartition des EIA par site,par année

97

87

45

28

98

10

18

4

8



		l'Archet

		St Roch

		Pasteur



répartition des EIA par site sur 3 ans

143

189

63



		année 2000

		année 2001

		année 2002



nombre de déclarations d'EIA par an

229

136

30



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043

		37073

		37104

		37135

		37165

		37196

		37226

		37257

		37288

		37316

		37347

		37377

		37408

		37438

		37469

		37500

		37530

		37561

		37591



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

25

12

11

18

6

2

10

4

5

4

1

5

1

0

5

6

3

1

2

2

0

2

3



		janv		janv		janv

		fev		fev		fev

		mars		mars		mars

		avril		avril		avril

		mai		mai		mai

		juin		juin		juin

		juil		juil		juil

		août		août		août

		sept		sept		sept

		oct		oct		oct

		nov		nov		nov

		dec		dec		dec



2000

2001

2002

4

42

5

45

25

1

37

12

0

37

11

5

9

18

6

21

6

3

17

2

1

21

10

2

3

4

2

8

5

0

17

4

2

6

1

3



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861



4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6



		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043

		37073

		37104

		37135

		37165

		37196

		37226



42

25

12

11

18

6

2

10

4

5

4

1



		37257

		37288

		37316

		37347

		37377

		37408

		37438

		37469

		37500

		37530

		37561

		37591



5

1

0

5

6

3

1

2

2

0

2

3



		année 2000

		année 2001

		année 2002



229

136

30



		





		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon leur gravité



		



répartition des niveaux de gravité selon les causes



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		85

		244

		43

		20

		3



fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

25

12

11

18

6



		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263

0.0177

0.0188

0.0126

0.015

0.0101

0.0075

0.005

0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique

0.25

0.0303

0.125

0.0151

0.0833

0.0101

0.125

0.0151

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025
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évènements
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6
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Feuil1

		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406





Feuil2

		

				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		229

		patient		88.35%		349														année 2001		136

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		47

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21
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								Nov-00		17
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								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		2

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267
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								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16
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répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU
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répartition des événements selon le lieu de déclaration
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0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique
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répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité
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répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles
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		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation
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		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition
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		arrêt temporaire de la chirurgie
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		consultation OPH
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liées aux évènements cliniques
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		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles
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		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481
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		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire
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		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		229

		patient		88.35%		349														année 2001		136

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		47

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		5

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		24

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		2

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16
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représentation des incidents liés aux pratiques professionnelles
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pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



répartition des E.I.A d'ordre clinique



		0

		0

		0



pourcentages

répartition des EIA en fonction des circonstances



		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0



l'Archet

St Roch

Pasteur

répartition des EIA par site,par année



		0

		0

		0



répartition des EIA par site sur 3 ans



		0

		0

		0



nombre de déclarations d'EIA par an



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

24

12

11

18

6

1

10

2

5

4

1

5

1

0

5

6

3

1

2

2

0

2

3



		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0



2000

2001

2002



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0





		





		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon leur gravité



		



répartition des niveaux de gravité selon les causes



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		85

		244

		43

		20

		3



fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043



évènements

4

45

37

37

9

21

17
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3
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6

42

25

12
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18

6



		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263

0.0177

0.0188

0.0126

0.015

0.0101

0.0075

0.005

0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique

0.25

0.0303

0.125

0.0151

0.0833

0.0101

0.125

0.0151

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0416

0.005

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025

0.0208

0.0025
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Graph6

		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

0.8181

0.09

0.0454

0.0454
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		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		MANIF CLINIQUE				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		MANIF CLINIQUE				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		417				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46

		patient		88.35%		349

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		45
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								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		1		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		3		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30





Feuil2

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée



Feuil3

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements



		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité



		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0



fiches

niveaux de gravité

répartition des niveaux de gravité



		0

		0



fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



évènements

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



représentation des incidents liés aux pratiques professionnelles



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des incidents d'ordre clinique



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0

		0

		0

		0



pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%
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2000

2001

2002



		





		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909
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0.0454

0.0454

0.0454

0.0454
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		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0
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répartition des niveaux de gravité selon les causes



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence
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		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité
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fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité
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pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité
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		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043
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0.0037
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		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique
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		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		229

		patient		88.35%		349														année 2001		136

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		47

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		5

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		24

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		2

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267
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								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0
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								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%
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						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1
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répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité
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répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation
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		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH
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répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques
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		structurelles
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répartition des évènements selon le type de défaillance
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répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE
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		CHIR
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		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants
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0.362

0.0923
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0.0102

0.0051
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0.005
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répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité
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		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126
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0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263
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0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique
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		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		MANIF CLINIQUE				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		MANIF CLINIQUE				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		417				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46

		patient		88.35%		349

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		45

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21
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								Jan-01		42
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								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		1

								Aug-01		10

								Sep-01		3

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		1		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		3		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30





Feuil2

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée



Feuil3

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements



		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance



		



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité



		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0



fiches

niveaux de gravité

répartition des niveaux de gravité



		0

		0



fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances



		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0

		0		0		0		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



évènements

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



représentation des incidents liés aux pratiques professionnelles



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des incidents d'ordre clinique



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0

		0

		0

		0



pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%
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2000

2001
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		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0
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répartition des évènements selon leur gravité



		



répartition des niveaux de gravité selon les causes
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		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité
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fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1
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pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité
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		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005
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0.0025
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0.0025
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		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043
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0.0037
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		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire		décès postopératoire



répartition des évènements d'ordre clinique
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		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		autre		autre
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		n°		Qui déclare ?		Lieu		Personne		Mois/année		Intervention		Causes		niv. gravité		conséquence		defaillance		défaillance		commentaires

				MAR/M/CHIR/Rxlogue		SAS. B. SSPI Rx		concernée				U. P. G.		codes						active		passive

				IADE/IBODE/CI/SF/AS		Rea Samu S		Pat Soignant

		1		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		2		MAR		B		S		Aug-00		P		492		2				0

		3		MAR		B		S		Aug-00		P		491		2		toxicité stéranios				0

		4		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		5		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		6		IADE		SSPI		P		Jun-00		P		32		2		mobilisat. IADE				0

		7		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		stress patient		0

		8		IADE		B		P		Dec-00		P		36		2						0

		9		IADE		B		P		Aug-00		P		36		2						0

		10		IADE		B		P		Sep-00		UG		313		2						0

		11		CI		B		S		Nov-00		G		39		2		AS FFIBODE				0

		12		CI		B ambu		P		Jan-00		P		25		2		retard programme

		13		IADE		SSPI		S		Aug-00		P		36		2		IADE FFAS				0

		14		CHIR		B		P		Jun-00		P		4111		4		approfondiss. Anesth		0

		15		MAR		Rx		P		Feb-00		U		24		4		441/417				0

		16		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		17		IADE		B		P		Feb-00		P		314		2				0

		18		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		19		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		20		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		attente en SAS/vomiss				0

		21		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		22		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS/vomiss				0

		23		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		attente en SAS				0

		24		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		25		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		retard programme				0

		26		MAR		B		P		Feb-00		P		36		2						0

		27		MAR		S		P		Feb-00		P		38		2				0

		28		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		29		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		17		2				0

		30		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		311		2		mobilisat. IADE				0

		31		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		32		MAR		S		P		Feb-00		P		37		4		trbles déglutition		0

		33		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		34		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		37		2		retour précoce service		0

		35		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		36		IADE		B		P		Feb-00		P		311		2		retour précoce service				0

		37		IADE		B		P		Feb-00		P		33		2		attente en SAS				0

		38		IADE		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		39		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		40		MAR		B		P		Feb-00		UP		39		2				0

		41		IADE		B		P		Feb-00		P		38		2						0

		42		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		43		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		44		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		45		MAR		B		P		Feb-00		P		34		2						0

		46		MAR		B		P		Feb-00		U		311		2		retour précoce service				0

		47		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		36		2						0

		48		MAR		B		P		Feb-00		U		38		2		attente en SAS		0

		49		IADE		SSPI		P		Feb-00		P		4116/423		3		attente prolongée SSPI				0

		50		MAR		B		P		Feb-00		U		35		2		attente en SAS		0

		51		MAR		B		P		Nov-99		P		414/461		4		417				0

		52		MAR		B		P		Feb-00		P		414/433		4		417				0

		53		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		54		MAR		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		55		MAR		B		P		Mar-00		P		24		2		retard programme		0

		56		IADE		B		P		Mar-00		U		36		2						0

		57		IADE		B		P		Mar-00		P		14/15		3		AG sous masque laryn				0

		58		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		59		Rxlogue		Rx		P		Jan-00		P		36		2						0

		60		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		38		2		attente prolongée SSPI				0

		61		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		62		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en salle		0

		63		MAR		B		P		Mar-00		P		35		2		attente en SAS		0

		64		IADE		B		P		Mar-00		P		24		2		attente en salle		0

		65		IADE		Rx		P		Mar-00		U		11		2				0

		66		MAR		B		P		Mar-00		P		481/483		4		mobilisat. IADE				0

		67		IADE		Rx		P		Mar-00		P		37		2		retard programme		0

		68		IADE		Rx		P		Mar-00		P		16/24		2						0

		69		AS		SSPI		P		Mar-00		P		36		2						0

		70		CHIR		B		P		Mar-00		P		24		2						0

		71		IADE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		72		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		73		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		74		MAR		B		P		Mar-00		P		414		4		report chirurgie		0

		75		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		76		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE/MAR				0

		77		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		78		IADE		SSPI		P		Mar-00		P		4116/35		2		retard  prise en charge		0

		79		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		80		MAR		B		P		Mar-00		P		414/422		4		report chirurgie				0

		81		IADE		B		P		Mar-00		P		36/34		2		mobilisat. IADE				0

		82		IADE		B		P		Mar-00		P		35		1		stress patient		0

		83		MAR		B		P		Mar-00		P		32/313/311		2		réa				0

		84		MAR		B		P		Mar-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		85		MAR		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		86		IBODE		B		P		Mar-00		P		35		1		attente en salle		0

		87		IBODE		B		P		Mar-00		P		36		2						0

		88		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		89		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		90		IBODE		B		P		Apr-00		P		36		1						0

		91		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		92		CI		SSPI		P		Apr-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		93		MAR		B		P		Apr-00		P		32		1		report chirurgie				0

		94		MAR		B		P		Apr-00		P		414/444		4						0

		95		MAR		B		P		Apr-00		P		32/12/36		2						0

		96		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		97		MAR		B		P		Apr-00		P		34/311		2		retour précoce service				0

		98		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		report chirurgie				0

		99		MAR		B		P		Apr-00		P		14		3		report chirurgie				0

		100		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/4115		3		cs OPH		0

		101		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		414/423		3				0

		102		IADE		SAS		P		Apr-00		P		36/33		2		mobilisat. IADE				0

		103		AS		SSPI		S		Apr-00		P		36		2		AS FFIADE				0

		104		IADE		SAS		P		Apr-00		P		313		2				0

		105		MAR		B		P		Apr-00		P		27		2		retard programme				0

		106		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		CHIR FFIADE				0

		107		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		108		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		37		3						0

		109		MAR		B		P		Apr-00		P		35		1		retard programme		0

		110		MAR		SAS		P		Apr-00		P		414/461/432		4		report chirurgie		0

		111		MAR		B		P		Apr-00		P		11		2				0

		112		IADE		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		113		MAR		S		P		Apr-00		P		413/462		3				0

		114		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2		33				0

		115		MAR		B		P		May-00		P		414/424		4		arrêt momentané chir		0

		116		MAR		B		P		May-00		P		36		2						0

		117		MAR		B		P		May-00		U		12		2						0

		118		MAR		B		P		May-00		P		36/12		2		33				0

		119		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		120		IADE		SSPI		P		Sep-00		P		38		1		attente prolongée SSPI				0

		121		MAR		B		P		Oct-00		P		4113		2				0

		122		IADE		B		P		Oct-00		P		14/36		2		mobilisat. IADE				0

		123		MAR		B		P		Oct-00		P		27		3		447				0

		124		IADE		SSPI		P		Nov-00		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		125		IADE		Rx		P		Nov-00		P		34		1						0

		126		MAR		S		P		Oct-00		P		4113		2				0

		127		MAR		B		P		Nov-00		P		14		2		report chirurgie				0

		128		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2		456		0

		129		IADE		B		P		Oct-00		P		34		2						0

		130		IADE		B		P		Oct-00		P		33		1		retard programme		0

		131		IADE		B		P		Oct-00		P		11		2				0

		132		MAR		B		P		Jul-00		P		24		2		retard programme				0

		133		IADE		B		P		Nov-00		P		311		2		retour précoce service				0

		134		MAR		B		P		Nov-00		P		37		2						0

		135		MAR		B		P		Nov-00		P		4113		2				0

		136		MAR		B		P		Nov-00		P		25		3						0

		137		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		138		MAR		B		P		Nov-00		P		311		2		attente en SAS				0

		139		SF		B		P		Jul-00		P		464/34		3		refus déplacement MAR		0

		140		MAR		B		P		Aug-00		P		35		2		attente en salle		0

		141		IADE		B		P		Aug-00		P		423/4113		3				0

		142		MAR		B		P		Aug-00		P		11		2				0

		143		MAR		B		P		Aug-00		U		313/39		1				0

		144		MAR		B		P		Aug-00		P		37		2		attente en SAS		0

		145		IADE		Rx		P		Aug-00		P		37		2				0

		146		CI		B		P		Aug-00		P		313		2				0

		147		MAR		B		P		Aug-00		P		24/453		3						0

		148		MAR		SAS		P		Aug-00		P		35		2		attente en SAS		0

		149		IADE		B		S		Aug-00		P		32		1		heures supp				0

		150		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		151		IADE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		152		IBODE		B		S		Nov-00		P		32		1		heures supp				0

		153		IADE		SAS		P		Jan-01		P		38		2		attente en SAS				0

		154		MAR		B		P		Oct-00		P		418		4		chir en urgence		0

		155		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		156		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en SAS		0

		157		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2

		158		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		159		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		160		IADE		Rx		P		Jul-00		P		34		2						0

		161		M		SAMU		P		Jun-00		U		24		2						0

		162		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		163		MAR		B		S		Jul-00		P		32/313		1		heures supp				0

		164		MAR		B		P		Jul-00		P		35		2		attente en salle		0

		165		MAR		SSPI		P		Jul-00		P		32/311		2		retour précoce service				0

		166		MAR		B		P		Jul-00		U		312		1		attente prolongée SSPI				0

		167		MAR		SAS		P		Jun-00		P		35		1		attente en SAS		0

		168		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		169		SF		B		P		Jun-00		P		313		1		attente prolongée SSPI		0

		170		MAR		B		P		Jun-00		U		39		2				0

		171		IADE		B		P		Jun-00		P		27		2		changement resp				0

		172		IADE		SSPI		S		Jun-00		P		32		1		heures supp				0

		173		IBODE		B		P		Jun-00		P		36		1						0

		174		IADE		B		S		Jun-00		P		36		2		IADE FFIBODE				0

		175		IBODE		B		S		Jun-00		P		36		1						0

		176		MAR		B		P		Jun-00		P		33		2		retard programme		0

		177		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		178		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		179		MAR		B		P		Jun-00		P		11		2				0

		180		MAR		B		P		Jun-00		P		36		2						0

		181		IADE		SSPI		P		May-00		P		4113		2				0

		182		MAR		B		P		Jan-01		P		24		2		changement resp				0

		183		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		184		MAR		B		P		Nov-00		P		414		4		perfo œil/réinterventions		0

		185		MAR		B		P		Dec-00		P		35		1		attente en salle		0

		186		MAR		SAS		P		Jan-00		P		311		2		attente en SAS				0

		187		MAR		B		P		Jul-00		P		313		2				0

		188		IADE		Rx		P		Jul-00		P		11		2		report chirurgie		0

		189		MAR		B		S		Jun-00		P		36		2		MAR FFIBODE				0

		190		MAR		B		P		Jul-00		P		453		2		retard de réveil				0

		191		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		192		IADE		B		P		Nov-00		P		36		2						0

		193		MAR		B		P		Aug-00		P		24		1		retard programme				0

		194		MAR		B		P		Aug-00		P		32		1						0

		195		IADE		Rx		P		Aug-00		P		11		2				0

		196		IADE		REA		P		Aug-00		P		4113		2				0

		197		MAR		B		P		Aug-00		P		14		2		report chirurgie				0

		198		MAR		B		P		Aug-00		P		37		3		retard prise en charge		0

		199		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		200		IADE		Rx		P		May-00		P		33		2		retard programme				0		grêve

		201		IADE		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		202		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		203		MAR		B		P		Apr-00		P		34		2		cs non assurées				0

		204		IADE		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation AS				0

		205		IADE		B		P		Apr-00		P		23		2				0

		206		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		207		CI		SSPI		P		Apr-00		P		36		2		mobilisation IADE				0

		208		MAR		B		P		Apr-00		P		36		2						0

		209		CHIR		B		P		Apr-00		P		24		2		changement matériel				0

		210		IBODE		B		S		Apr-00		P		36		2		heures supp				0

		211		IADE		B		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		212		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		213		IADE		SSPI		S		Mar-00		P		36		2						0		grêve

		214		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		215		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		216		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		217		IADE		SSPI		P		Feb-00		G		36		2		33				0

		218		IADE		B		P		Feb-00		P		36		2		33				0

		219		CI		STC		P		Feb-00		P		23		2						0

		220		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		221		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		222		IADE		SSPI		S		Feb-00		P		24		3		toxicité stéranios				0

		223		MAR		B		P		May-00		P		36		2		33				0		grêve

		224		MAR		B		P		May-00		U		39/312/311		2		transfert hôpital urg				0

		225		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		226		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		227		IBODE		B		P		Dec-00		P		32		1		heures supp				0

		228		IADE		B		P		Dec-00		P		35		2		attente en SAS		0

		229		MAR		B		P		Jan-00		P		35		2		attente en SAS		0

		230		MAR		S		P		Jan-01		P		315		1						0

		231		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		232		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		233		IBODE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		234		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		235		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		236		MAR		B		P		Jan-01		P		36		2						0

		237		IADE		B		S		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		238		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		36		2						0

		239		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		patient sans surveillance				0

		240		IADE		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		241		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		242		IADE		B		P		Jan-01		P		37		1		retard de programme		0

		243		MAR		B		P		Jan-01		P		37		1				0

		244		MAR		B		S		Jan-01		P		32		2		fatigue MAR				0

		245		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		246		MAR		B		P		Jan-01		P		12		2		heures supp				0

		247		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		248		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		249		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en salle				0

		250		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		251		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		252		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		253		MAR		B		S		Jan-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		254		MAR		B		P		Jan-01		P		18		1		report chirurgie		0

		255		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		256		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		attente en SAS				0

		257		MAR		B		P		Jan-01		P		4117		5						0

		258		IADE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		259		IADE		B		P		Jan-01		P		34		2		surv patient  par IADE		0

		260		IBODE		B		P		Jan-01		P		32		1		heures supp				0

		261		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		262		MAR		B		P		Jan-01		P		35		2		attente en salle		0

		263		MAR		B		P		Jan-01		P		14		2		IOT avec mandrin rigide		0

		264		CI		SSPI		P		Jan-01		P		36		2		mobilisation IADE				0

		265		IADE		SSPI		P		Jan-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		266		MAR		B		P		Jan-01		P		27		2						0

		267		MAR		B		P		Jan-01		P		311		2		retour précoce service				0

		268		IADE		B		P		Jan-01		P		36		2		programme maintenu				0

		269		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		270		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en salle				0

		271		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		272		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		273		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		274		MAR		S		P		Feb-01		P		11		2				0

		275		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		276		MAR		B		S		Feb-01		P		12		2		fatigue MAR				0

		277		IADE		P		P		Feb-01		P		311		1		attente en SAS				0

		278		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		retour précoce service				0

		279		IADE		SSPI		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		280		IADE		B		P		Feb-01		U		24		4						0

		281		MAR		B		P		Feb-01		P		36		2		MAR seul				0

		282		IBODE		B		P		Feb-01		P		36		1		heures supp				0

		283		IADE		B		P		Feb-01		P		24		1						0

		284		CI		B		P		Feb-01		P		4102		2		plainte patient		0

		285		MAR		B		P		Feb-01		U		311		2		hebergement en réa				0

		286		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		287		MAR		B		P		Feb-01		P		311		2		attente en SAS				0

		288		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		289		MAR		B		P		Feb-01		P		313		1		stress patient				0

		290		MAR		B		P		Feb-01		P		24		1		report chirurgie				0

		291		MAR		B		P		Feb-01		P		11		2				0

		292		MAR		B		P		Feb-01		P		35		2		attente en salle		0

		293		IADE		SSPI		P		Feb-01		G		36		2		MOBILISATION AS				0

		294		IBODE		SSPI		P		Feb-01		P		37		2		désinfection salle		0

		295		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		17		4		retard de réveil		0

		296		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		IADE FFAS				0

		297		MAR		B		P		Mar-01		P		37		2		attente en salle		0

		298		MAR		B		P		Mar-01		UP		35		2		report chirurgie		0

		299		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		300		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		301		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		302		IBODE		B		P		Mar-01		P		32		1		heures supp				0

		303		IBODE		B		P		Mar-01		P		24		3		brûlure plaque bistouri				0

		304		IADE		SSPI		P		Mar-01		P		36		2		MOBILISATION IADE				0

		305		MAR		B		P		Mar-01		P		4115		3		phlyctènes cutanée		0

		306		MAR		B		P		Mar-01		P		311		2		attente en salle				0

		307		IADE		B		P		Apr-01		P		315		2		report acte		0

		308		IADE		SSPI		P		Apr-01		P		37		2						0

		309		IADE		B		P		Apr-01		P		19		2		difficulté d'induction		0

		310		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		311		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		312		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		313		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		314		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		315		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en SAS				0

		316		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		317		MAR		B		P		Apr-01		P		311		2		attente en salle				0

		318		IDE		STC		P		May-01		P		4115		2		œdème palpébral		0

		319		MAR		B		P		May-01		P		38		2		IADE FF brancardier				0

		320		MAR		B		P		May-01		P		11		2				0

		321		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		322		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		323		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		324		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		325		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		326		IBODE		B		P		May-01		P		32		1		heures supp				0

		327		MAR		B		P		May-01		P		311		2		retour précoce service				0

		328		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		329		MAR		B		P		May-01		P		311		2		attente en salle				0

		330		CI		SAMU		P		May-01		U		315		2		attente téléphonique				0

		331		MAR		B		P		May-01		U		36		2		mobilisation IADE				0

		332		IBODE		B		P		May-01		P		4115		3		œdème palpébral		0

		333		IADE		SSPI		P		May-01		P		312		1		hébergement en SSPI				0

		334		IADE		B		P		May-01		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		335		MAR		B		P		May-01		P		4101		3		CS stomato		0

		336		CI		S		P		Jun-01		U		24		4		retard prise en charge				0

		337		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		313		2		charge de travail lourde				0

		338		MAR		B		P		Jun-01		P		38		2		insécurité du transport				0

		339		IADE		B		P		Jun-01		P		313		2						0

		340		IADE		SSPI		P		Jun-01		P		24		2		SSPI sans ligne téléph				0

		341		CI		B		P		Aug-01		P		4114		2				0

		342		MAR		B		P		Aug-01		P		24		3		hypothermie patient				0

		343		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		344		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		345		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		346		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		347		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		348		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		349		IBODE		B		S		Aug-01		P		24		3		hypothermie IBODE				0

		350		IBODE		B		P		Sep-01		P		4115		3		rougeur sacrée				0

		351		MAR		B		P		Sep-01		P		38		2		attente en salle				0

		352		MAR		B		P		Sep-01		P		414		4		arrêt cardiaque/REA				0

		353		CI		Rx		P		Jun-01		P		34		1		retard geste sous TDM		0

		354		M		S		P		Jul-01		P		11		1		retard cs anesth		0

		355		MAR		B		P		Aug-01		P		414		2		IRM à distance		0

		356		MAR		B		P		Oct-01		P		35		2		attente sous AG		0

		357		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		358		IADE		SSPI		P		Oct-01		P		315/312		2		attente salle/SSPI surch				0

		359		MAR		REA		P		Oct-01		UP		34		1		report IRM		0

		360		CHIR		B		P		Oct-01		P		34		1		retard chir		0

		361		MAR		B		P		Nov-01		P		422		4		cathécolamines		0

		362		IADE		B		P		Nov-01		P		35		1		report chirurgie		0

		363		MAR		B		P		Nov-01		P		35		2		attente sous ALR		0

		364		IDE		S		P		Nov-01		P		315		1		surcharge travail		0

		365		MAR		B		P		Dec-01		P		454		4		trt hyperthermie maligne				0

		366		MAR		B		P		Jan-02		P		36		2		retard programme				0

		367		IADE		B		P		Jan-02		P		313		2				0

		368		CI		B		P		Jan-02		P		310		1		retard programme				0

		369		IADE		REA		P		Jan-02		P		24		1		respirateur noyé par H2O				0

		370		IADE		SSPI endo		P		Jan-02		P		36		2						0

		371		IADE		SSPI		P		Feb-02		P		424		3		saturation basse		0

		372		IADE		SSPI barraya		P		Apr-02		P		312		1		attente prolongée SSPI				0

		373		MAR		Rx		P		Apr-02		P		36		2						0

		374		MAR		B		P		Apr-02		P		24		2		sparadrap se décollant				0

		375		IADE		B		P		Apr-02		P		414		3				0

		376		IADE		SSPI		P		Apr-02		P		424		3		saturation basse		0

		377		MAR		B		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		378		MAR		STCPO		P		May-02		P		310		2		pas de fibroscopiste dispo		0

		379		CI		SSPI		P		May-02		P		4114		3		dent cassée		0

		380		MAR		S		P		May-02		P		432		4		pose vvp + atropine		0

		381		M		B		P		May-02		P		32		1		retard programme				0

		382		MAR		B		P		May-02		P		11		2				0

		383		CI		Rx		P		Jun-02		P		37		3		douleur patient		0

		384		IADE		B		P		Jun-02		P		313		2		non respect ordre		0

		385		M		S		P		Jun-02		P		37		2		gestion défibrill implant		0

		386		IADE		B		P		Jul-02		P		37		2		geste fait ss AL		0

		387		IADE		SSPI		P		Aug-02		P		432		5		gestes de réa				0

		388		M		B		P		Aug-02		P		313		1		annulation fibro, perte tps		0

		389		IADE		SSPI		P		Sep-02		P		32		2		attente SSPI				0

		390		MAR		B		P		Sep-02		P		422		4		réa, chgt de gants, tests		0

		391		IADE		B		S		Nov-02		P		16		2						0

		392		MAR		B		P		Nov-02		P		14		3		report endoscopie		0

		393		MAR		B		P		Dec-02		P		4114		3		dents instables				0

		394		MAR (interne)		B		P		Dec-02		P		421		5		décès				0

		395		M (Rx)		Rx		P		Dec-02		P		315		1		retard TDM		0

		396		MAR		B		P		Jan-03		P		414		3		plaie trachéale sans cons				0

		397		MAR		B		P		Jan-03		P		29		4		appui bras : sequelle nerf		0

		398		MAR		B		P		Jan-03		P		11		2						0

		399		MAR		B		P		Jan-03		U		38		4		retard bloc urgence				0

		400		IADE		B		P		Jan-03		P		11		2		retard endoscopie				0

		401		MAR		B		P		Feb-03		P		11		2						0

		402		M (chir)		B		P		Mar-03		P		310		2		attente manip Rx		0

		403		MAR		B		P		Apr-03		P		448		3		brûlure trachéale laser		0

		404		IADE		SSPI		P		Apr-03		P		36		2		SSPI surchargée		0

		405

		406
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				pourcentages

				21.51%

				61.77%

				10.88%

				5.06%

				0.75%

		fiches

		85

		244

		43

		20

		3

				395

		déclarant		pourcentages

		MAR		46.07%		182

		IADE		36.20%		143

		IBODE		9.23%		36

		CI		4.35%		17

		CHIR		1.02%		4

		AS		0.51%		2

		SAGE FEMME		0.51%		2

		RADIOLOGUE		0.50%		2

		MEDECIN		0.77%		3

		IDE		0.51%		2

		personne concernée		pourcentages

		soignant		11.64%		46														année 2000		225

		patient		88.35%		349														année 2001		140

																				année 2002		30

								mois		évènements

								Jan-00		4

								Feb-00		45

								Mar-00		37

								Apr-00		37

								May-00		9

								Jun-00		21

								Jul-00		17

								Aug-00		21

								Sep-00		3

								Oct-00		8

								Nov-00		17

								Dec-00		6

								Jan-01		42

								Feb-01		25

								Mar-01		12

								Apr-01		11

								May-01		18

								Jun-01		6

								Jul-01		2

								Aug-01		10

								Sep-01		4

								Oct-01		5

								Nov-01		4

								Dec-01		1

								Jan-02		5

								Feb-02		1

								Mar-02		0

								Apr-02		5

								May-02		6

								Jun-02		3

								Jul-02		1

								Aug-02		2

								Sep-02		2

								Oct-02		0												janv		4		42		5

								Nov-02		2												fev		45		25		1

								Dec-02		3												mars		37		12		0

												395										avril		37		11		5

																						mai		9		18		6

																						juin		21		6		3

		circonstances		pourcentages																		juil		17		2		1

		programmé		93.16%		368																août		21		10		2

		urgence		5.90%		23																sept		3		4		2

		en garde		1.10%		4																oct		8		5		0

																						nov		17		4		2

																						dec		6		1		3

		lieux		pourcentages

		bloc		69.87%		276

		SSPI		18.48%		73

		radiologie		4.55%		18

		service		3.00%		13

		SAS anesthésie		1.77%		7

		réanimation		0.76%		3

		STC		0.76%		3

		SAMU		0.50%		2

		causes principales		pourcentages

		pratiques professionnelles		9.36%

		ressources matérielles		11.14%

		organisation		67.34%

		clinique		12.16%

		PP		9.36%		37

		RM		11.14%		44

		IC		12.16%		48

		IO		67.34%		266

		pas de consultation d'anesthésie		48.64%		4.55%		18

		intubation difficile		18.90%		1.77%		7

		anesthésiste de garde la veille		13.51%		1.26%		5

		absence de dossier médical		5.40%		0.50%		2

		incident concernant une voie veineuse		2.70%		0.25%		1

		pas de feuille d'anesthésie faite		2.70%		0.25%		1

		absence de consultation chirurgicale		2.70%		0.25%		1

		absence de connaissances des pratiques du service		2.70%		0.25%		1

		critiques pratiques MAR par IADE		2.70%		0.25%		1

								37

		ressources matérielles		pourcentages				44

		incident technique		81.81%		9.11%		36

		dysfonctionnement du respirateur		9.00%		1.01%		4

		incident technique découvert lors de la check-list		4.54%		0.50%		2

		coupure d'électricité		4.54%		0.50%		2

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.90%		16.92%		66

		SSPI non disponible		15.84%		10.76%		42

		chirurgien non disponible		12.07%		8.20%		32

		dépassement des plages horaires		12.45%		8.46%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.79%		4.61%		18

		anesthésiste non disponible		5.66%		3.84%		15

		problème lié au patient		6.41%		4.35%		17

		autre		15.84%		10.76%		42

		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		24.81%		16.70%		66

		SSPI non disponible		15.78%		10.63%		42

		chirurgien non disponible		12.03%		8.10%		32

		dépassement des plages horaires		12.40%		8.35%		33

		secteur d'hospitalisation non disponible		6.76%		4.55%		18

		anesthésiste non disponible		5.63%		3.79%		15

		problème lié au patient		6.39%		4.30%		17

		problème lié au transport		4.51%		3.07%		12

		problème lié à la programmation		4.51%		3.07%		12

		problème lié à l'organisation du service		2.63%		1.77%		7

		salle non prête		1.88%		1.26%		5

		gestion d'une urgence dans l'unité		1.50%		1.01%		4

		intervenant non disponible		0.75%		0.50%		2

		patient sortis de salle sans consentement MAR		0.37%		0.25%		1

								266

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		autres		33.33%		4.05%		16

								48

		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		25.00%		3.03%		12

		retard de transfusion		12.50%		1.51%		6

		complication lié à la posture		8.33%		1.01%		4

		traumatisme dentaire		12.50%		1.51%		6

		complication médico-chirurgicale en SSPI		4.16%		0.50%		2

		émanations		4.16%		0.50%		2

		bradycardie sinusale		4.16%		0.50%		2

		surdosage en anesthésiant		4.16%		0.50%		2

		choc allergique		4.16%		0.50%		2

		réveil peropératoire		2.08%		0.25%		1

		déficit neurologique périphérique		2.08%		0.25%		1

		complication post-endoscopique		2.08%		0.25%		1

		hypothermie		2.08%		0.25%		1

		convulsion		2.08%		0.25%		1

		bronchospasme		2.08%		0.25%		1

		scopie per-opératoire continue non déclarée		2.08%		0.25%		1

		décès postopératoire		2.08%		0.25%		1

		hyperthermie maligne		2.08%		0.25%		1

		arrêt cardiaque		2.08%		0.25%		1

								48

		conséquences		pourcentages

		organisation		60.29%

		aucunes/non précisées		28.23%

		cliniques		10.29%

		ressources matérielles		1.17%

		organisation		pourcentages

		attente en SAS anesthésie		16.26%		8.80%

		attente en SSPI		13.82%		7.50%

		mobilisation de personnel		10.57%		5.70%

		retard de programme		9.76%		5.30%

		heures supplémentaires		8.94%		4.85%

		report chirurgie		8.13%		4.40%

		attente en salle		7.31%		4.00%

		retour précoce en service		6.50%		3.50%

		faisant fonction de		5.70%		3.00%

		salle non prête		4.88%		2.65%

		passage non prévue en REA/STC		4.06%		2.20%

		retard de prise en charge		1.62%		0.88%

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois		0.81%		0.44%

		transfert vers un autre hôpital		0.81%		0.44%

		refus déplacement d'un MAR		0.81%		0.44%

		conséquences cliniques		pourcentages

		toxicité liée à la stérilisation		40.90%		4.00%

		toxicité liée aux émanations		9.09%		0.88%

		stress du patient		4.54%		0.88%

		approfondissement de l'anesthésie		4.54%		0.44%

		retard de réveil		4.54%		0.44%

		complication métabolique du diabète		4.54%		0.44%

		perforation de l'œil lors d'une ALR		4.54%		0.44%

		troubles de déglutition		4.54%		0.44%

		chirurgie en urgence		4.54%		0.44%

		arrêt temporaire de la chirurgie		4.54%		0.44%

		variation brutale de l'EtCO2		4.54%		0.44%

		consultation OPH		4.54%		0.44%

		ressources matérielles		pourcentages

		changement de matériel		100.00%		1.30%

		défaillances		pourcentages

		humaines		32.40%

		structurelles		67.60%

		défaillances		fiches

		humaines		128

		structurelles		267

						395

								pratiques		ressources		clinique		organisation

				1		85		2		4		0		79

				2		244		31		16		14		183

				3		43		3		21		16		3

				4		20		1		3		15		1

				5		3		0		0		3		0

						395		37		44		48		266

								pratiques		matériel		clinique		organisation

						85		2.35%		4.70%		0.00%		92.94%

						244		12.70%		6.55%		5.73%		75.00%

						43		6.97%		48.83%		37.20%		6.97%

						20		5.00%		15.00%		75.00%		5.00%

						3		0.00%		0.00%		100.00%		0.00%

						390

						1		2		3		4		5

				pratiques		0.50%		7.84%		0.76%		0.25%		0.00%

				matériel		1.01%		4.05%		5.31%		0.76%		0.00%

				organisation		20.00%		46%		1%		0%		0%

				clinique		0.00%		4%		4.05%		3.80%		0.76%

				année 2000		année 2001		année 2002

		l'Archet		97		28		18		143

		St Roch		87		98		4		189

		Pasteur		45		10		8		63

				229		136		30

		l'Archet		143

		St Roch		189

		Pasteur		63

		année 2000		229

		année 2001		136

		année 2002		30

		organisation

		retard examen		2		abs practic 2

		retard chirurgie		53		abs practic 32		inc techn 2		statut patient 4		salle non prêt 4		mat defect5		pb AG 1

		retard SSPI		35

		retard hospi		24		program 1

		report acte		14		abs practic 5		pas de cs 1		ID 3		toxicité AL		dep horaire 1		pb AG 1

		surcharge SSPI		1

		hébergement SSPI		1

		mobilisation IADE/AS		15

		retour précoce service		11		surch SSPI 10		patient 1

		heures supp		24

		hébergement réa		4		surch SSPI 2		toxicité AL		IDM

		MAR seul/IADE seule		1		1

		fatigue MAR		4		garde veille		dep plages h

		pas de surv patient		1		abs IADE

		transfert		1

		pas de cs		1

		refus deplacement		1

		pas de pract dispo		1

						194

		matériel

		respirateur noyé par H2O		1

		coupure téléphone SSPI		1

		changement respi		4

						6

		physique

		décès		3

		douleur		1

		dent cassée		3

		rougeur, phlyctènes		2		posture 2

		hypothermie		9		clim 8		chir prolong

		oedeme palpébral		3		posture 3

		brûlure bistouri		1		pb plaque

		toxicité stéranios		11

		perfo œil		1

		perfo dig		1

		tble deglut		1

		pneumothorax		1		passage réa

								37

		escalade thérapeutique

		choc allergique		2

		bradycardie		2

		désaturation		2

		hyperth maligne		1

		catécho		1

		IRM à faire		1

		hospi réa		1		ACR 1

		retard réveil		1		surdosage

		IOT mandrin		1		ID non prév

		laryngospasme		1

		ID		1

		hémorragie postop SSPI		1

		réveil perop		1

						16





Feuil2

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée



Feuil3

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes



		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences des évenements
relatives à l'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences cliniques des évènements

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon  leur gravité



		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		0

		0

		0

		0

		0



fiches

niveaux de gravité

répartition des niveaux de gravité



		0

		0



fiches

répartition des évènements selon le type de défaillances



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



évènements

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



représentation des incidents liés aux pratiques professionnelles



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des incidents d'ordre clinique



		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0

		0		0



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation



		0

		0

		0

		0



pourcentages

IO 69%

IC 10%

PP 9%

RM 12%



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion

		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations

		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant

		choc allergique

		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique

		hypothermie

		convulsion

		bronchospasme

		scopie per-opératoire continue non déclarée

		décès postopératoire

		hyperthermie maligne

		arrêt cardiaque



répartition des E.I.A d'ordre clinique

0.25

0.125

0.0833

0.125

0.0416

0.0416

0.0416

0.0416

0.0416

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208

0.0208



		0

		0

		0



pourcentages

répartition des EIA en fonction des circonstances



		année 2000		année 2000		année 2000

		année 2001		année 2001		année 2001

		année 2002		année 2002		année 2002



l'Archet

St Roch

Pasteur

répartition des EIA par site,par année

97

87

45

28

98

10

18

4

8



		l'Archet

		St Roch

		Pasteur



répartition des EIA par site sur 3 ans

143

189

63



		année 2000

		année 2001

		année 2002



nombre de déclarations d'EIA par an

229

136

30



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



évènements

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0

		0		0		0



2000

2001

2002



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0

		0



0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0



		0

		0

		0





		





		soignant

		patient



pourcentages

répartition des évènements selon la personne concernée

0.1164

0.8835



		



répartition des évènements en fonction  des circonstances



		bloc

		SSPI

		radiologie

		service

		SAS anesthésie

		réanimation

		STC

		SAMU



pourcentages

répartition des événements selon le lieu de déclaration

0.6987

0.1848

0.0455

0.03

0.0177

0.0076

0.0076

0.005



		pratiques professionnelles

		ressources matérielles

		organisation

		clinique



pourcentages

répartition des évènements selon leurs causes

0.0936

0.1114

0.6734

0.1216



		incident technique

		dysfonctionnement du respirateur

		incident technique découvert lors de la check-list

		coupure d'électricité



pourcentages

répartition des évènements relatifs aux ressources matérielles

0.8181

0.09

0.0454

0.0454



		attente en SAS anesthésie

		attente en SSPI

		mobilisation de personnel

		retard de programme

		heures supplémentaires

		report chirurgie

		attente en salle

		retour précoce en service

		faisant fonction de

		salle non prête

		passage non prévue en REA/STC

		retard de prise en charge

		MAR ne pouvant assuré 2 sites à la fois

		transfert vers un autre hôpital

		refus déplacement d'un MAR



16,26%

répartition des conséquences relatives  
à des incidents d'organisation

0.1382

0.1057

0.0976

0.0894

0.0813

0.0731

0.065

0.057

0.0488

0.0406

0.0162

0.0081

0.0081

0.0081



		toxicité liée à la stérilisation

		toxicité liée aux émanations

		stress du patient

		approfondissement de l'anesthésie

		retard de réveil

		complication métabolique du diabète

		perforation de l'œil lors d'une ALR

		troubles de déglutition

		chirurgie en urgence

		arrêt temporaire de la chirurgie

		variation brutale de l'EtCO2

		consultation OPH



40,90%

répartition des conséquences 
liées aux évènements cliniques

0.0909

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454

0.0454



		humaines

		structurelles



pourcentages

répartition des évènements selon le type de défaillance

0.324

0.676



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

répartition des évènements selon leur gravité



		



répartition des niveaux de gravité selon les causes



		0.0235		0.047		0		0.9294

		0.127		0.0655		0.0573		0.75

		0.0697		0.4883		0.372		0.0697

		0.05		0.15		0.75		0.05

		0		0		1		0



pratiques

matériel

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des évènements selon leur criticité



		organisation

		aucunes/non précisées

		cliniques

		ressources matérielles



pourcentages

répartition des conséquences des évènements indésirables

0.6029

0.2823

0.1029

0.0117



		MAR

		IADE

		IBODE

		CI

		CHIR

		AS

		SAGE FEMME

		RADIOLOGUE

		MEDECIN

		IDE



pourcentages

répartition des évènements selon les déclarants

0.4607

0.362

0.0923

0.0435

0.0102

0.0051

0.0051

0.005

0.0077

0.0051



		0.2151

		0.6177

		0.1088

		0.0506

		0.0075



pourcentages

niveaux de gravité

pourcentages

histogramme des niveaux de gravité



		85

		244

		43

		20

		3



fiches

niveaux de gravité

évènements

répartition des niveaux de gravité



		2		4		0		79

		31		16		14		183

		3		21		16		3

		1		3		15		1

		0		0		3		0



pratiques

ressources

clinique

organisation

niveaux de gravité

fréquence

répartition des causes des évènements indésirables selon la fréquence et la gravité



		36526

		36557

		36586

		36617

		36647

		36678

		36708

		36739

		36770

		36800

		36831

		36861

		36892

		36923

		36951

		36982

		37012

		37043



évènements

4

45

37

37

9

21

17

21

3

8

17

6

42

25

12

11

18

6



		pas de consultation d'anesthésie		pas de consultation d'anesthésie

		intubation difficile		intubation difficile

		anesthésiste de garde la veille		anesthésiste de garde la veille

		absence de dossier médical		absence de dossier médical

		incident concernant une voie veineuse		incident concernant une voie veineuse

		pas de feuille d'anesthésie faite		pas de feuille d'anesthésie faite

		absence de consultation chirurgicale		absence de consultation chirurgicale

		absence de connaissances des pratiques du service		absence de connaissances des pratiques du service



représentation selon les pratiques professionnelles

0.4864

0.0455

0.189

0.0177

0.1351

0.0126

0.054

0.005

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025

0.027

0.0025



		IADE/IBODE/AS non disponible(s)		IADE/IBODE/AS non disponible(s)

		SSPI non disponible		SSPI non disponible

		chirurgien non disponible		chirurgien non disponible

		dépassement des plages horaires		dépassement des plages horaires

		secteur d'hospitalisation non disponible		secteur d'hospitalisation non disponible

		anesthésiste non disponible		anesthésiste non disponible

		problème lié au patient		problème lié au patient

		problème lié au transport		problème lié au transport

		problème lié à la programmation		problème lié à la programmation

		problème lié à l'organisation du service		problème lié à l'organisation du service

		salle non prête		salle non prête

		gestion d'une urgence dans l'unité		gestion d'une urgence dans l'unité

		intervenant non disponible		intervenant non disponible

		patient sortis de salle sans consentement MAR		patient sortis de salle sans consentement MAR



répartition des évènements relatifs à un défaut d'organisation

0.2481

0.167

0.1578

0.1063

0.1203

0.081

0.124

0.0835

0.0676

0.0455

0.0563

0.0379

0.0639

0.043

0.0451

0.0307

0.0451

0.0307

0.0263

0.0177

0.0188

0.0126

0.015

0.0101

0.0075

0.005

0.0037

0.0025



		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)		incidents/accidents liés à l'acte (AG/ALR/AL)

		retard de transfusion		retard de transfusion

		complication lié à la posture		complication lié à la posture

		traumatisme dentaire		traumatisme dentaire

		complication médico-chirurgicale en SSPI		complication médico-chirurgicale en SSPI

		émanations		émanations

		bradycardie sinusale		bradycardie sinusale

		surdosage en anesthésiant		surdosage en anesthésiant

		choc allergique		choc allergique

		réveil peropératoire		réveil peropératoire

		déficit neurologique périphérique		déficit neurologique périphérique

		complication post-endoscopique		complication post-endoscopique

		hypothermie		hypothermie

		convulsion		convulsion

		bronchospasme		bronchospasme
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