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Quel est le taux réel d’erreur aux urgences?





Modèle de Reason



Accident









Quelques pistes :
• Améliorer le bien-être des médecins?
Medical errors are associated with spt of depression but not Burnout 
(Iatroref study, Garrouste ICM 2015)

Burnout is associated with prolonged waiting times in the ED
(Freund, Intern & Emerg med 2018)

No association between safety culture and medical errors
(Camargo, Annals 2013)

• Améliorer la formation des médecins?
Peu de données scientifiques pour étayer ça…





Système dynamiques
Tâches complexes

Activité intense et intermittente



Ces systèmes ont incorporé la notion que 
l’humain est faillible

Le but est que le système corrige les facteurs humains
Et non d’éviter à l’humain ses facteurs humains







Etude Avant-Après, implémentation de checkliste OMS
8 hôpitaux dans 8 pays – Tout sauf chir cardiaque





40% de réduction!





Cluster cross-over randomised study

100 erreurs / 1000 Pt-jours136 erreurs/ 1000 Pt-jourss

17 EIG evitables21 EIG evitables



Travailler plus pour 
transmettre plus
Transmissions => Erreurs?



↓temps 

de travail

↑ Cross 

coverage
↑ transmissions ↑ erreurs

Chaque nuit en réanimation, de garde:
- Le médecin qui était présent la journée
- Ou un autre qui fait le Cross Coverage





5 CC par semaine vs 2 CC



Changement de paradigme

Transmissions => Risque d’erreur

Transmission => Seconde opinion



Facteur de 
risque 

d’erreur



Fort taux d’erreur confirmé (10%)

Un seul facteur protecteur retrouvé:

> 1 doc sur le patient!

Freund et al. JEM 2013



Comment faire aux urgences?





Cluster cross-over trial

Intervention:
Cross-checking systématique entre 2 urgentistes

(pex 10h30, 13h and 16h)

Inclusion: tout patient pour urgentiste 
Sauf faible acuité



Hypothèse: 10% erreurs dans gpe contrôle
40% réduction avec cross-checkings





Cross check : médiane 7 patients en 9 min 
Pour chaque urgentiste






