
Licence pour la Santé 3ème année – Parcours Santé Publique 
UE Management qualité et risques


Sujet
Un patient A, intubé ventilé, arrive par le SAMU à 19h. Il est pris en charge pour une acido-cétose diabétique. Il est transporté du brancard du camion SAMU sur le lit de déchocage. L’infirmière de réanimation en poste depuis 8h ce matin, branche le cardioscope et l’embout distal de la pièce en Y du respirateur. Cette dernière est affectée dans ce service depuis plus d’un an.  Elle est interrompue par le médecin qui l’appelle pour s’occuper du patient voisin, le patient B, qui présente un arrêt cardiorespiratoire. 
Toute l’attention des médecins du service et du médecin du SAMU et de l’infirmière se porte sur le patient B qui présente l’arrêt cardiaque et qui est réanimé.
Au bout de 3 minutes, l’alarme du patient A se déclenche en raison d’un arrêt cardiaque par tracé plat. Le patient A est réanimé, mais il présentera un coma irréversible suite à cet arrêt cardiaque. On s’aperçoit en réanimant le patient A que le respirateur n’avait pas été mis en route.
Vous êtes responsable qualité et gestion des risques dans votre établissement, en train de déjeuner au self de l’établissement. Vous apprenez cet incident par hasard en interceptant une conversation entre deux infirmiers du service, trois semaines après l’incident et sa déclaration.  L’un des infirmiers était présent ce jour-là et était très embêté de ne pas s’être rendu compte de la difficulté de sa collègue et de ne pas avoir proposé son aide dans la gestion de ces 2 patients.  Il relate également que l’équipe a été en grande difficulté pour renseigner cette déclaration.
En interrogeant le chef de service, vous apprenez également qu’aucune formation à l’urgence vitale n’a été organisée par le comité UVIH (urgences vitales intra-hospitalière ») depuis la démission de son coordonnateur médical, non remplacé, il y a deux ans.

Consignes
Vous réaliserez en groupe restreint (4 à 5 étudiants) un dossier tapuscrit dans le cadre d’une démarche qualité et de son plan d’actions, en répondant aux questions suivantes :

1. A qui communiquez-vous cette information dans l’établissement et en externe ? 
1. [bookmark: _GoBack]Comment vous organisez-vous pour faire cette analyse approfondie fondée sur la méthode Alarm-e (liste des étapes) ?
1. Présentez les résultats de cette analyse
2. Quel est l’événement indésirable ?
2. Quelles en sont les conséquences pour le patient ?
2. Quels sont les éléments manquants à questionner pour une analyse systémique ?
2. Quel type d’erreur est-ce ?
2. Quels sont les facteurs contributifs ?
2. Quelles barrières étaient en place et ont bien fonctionné ? n’ont pas fonctionné ? quelles barrières manquaient ?
1. Quelles actions menez-vous vis-à-vis de l’infirmière de réanimation ?
1. Quel plan d’action proposez-vous ?
1. Décrire précisément une de ces actions

Consignes

Ce dossier se présentera sous la forme :
· D’un dossier tapuscrit d’une dizaine de pages,
· Le texte respectera les normes typographiques,
· La page de garde avec le numéro de votre groupe, l’ensemble des noms patronymiques et prénoms des participants 
· La bibliographie figurera à la fin du document et sera éventuellement suivie d’annexes si nécessaire, selon la norme recommandée. 
· Mise en page : marges 2,5, police 12 Times New Roman ou Calibri, interligne 1,5, texte justifié, utiliser les styles pour les différents niveaux de titre des chapitres.


Ce dossier sera à poster sous Moodle sous format PDF pour le 18 décembre 2026. Il sera nommé de la manière suivante : numéro du groupe_Noms patronymique_2026
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