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Notion de risque 
 
Exposition souhaitée ou non à un danger: 

o  Renoncement au risque 
o  Risque à la recherche d’un bénéfice 
o  Risque à la recherche d’une performance 
o  Prise involontaire d’un risque subi 

 
 













Fréquence des EIG 
 

� USA 1999: “ To err is human“ 
  48 à 90000 morts/an 
� France 2009: 6,2 EIG/1000 jours 

d’hospitalisations  (ENEIS 2) 
� Monastir 2010 et Sousse 2013: 10% d’EIG 
� Etablissements Privés de santé 2014: 5,2/1000j 
� 40 à 50% des EIG évitables 

 

 



Comparaison  
Secteur de Santé/Autres Activités 

alpinisme 

Oncologie 

Activités ULM 

Industrie chimique 

Sécurité routière 

Risque médical 

Aviation civile 

Anesthésie ASA 1-2 

Industrie nucléaire 

Transfusion sanguine 

Radiothérapie 

Chirurgie réglée 

Urgence 

Pêche artisanale 

Pr René Amalberti 
Ratio intervention/décès 



Démarche de Gestion des Risques  

� Démarche sectorielle 

� Sécurité incendie 

� Sécurité transfusionnelle 

� Lutte contre les infections nosocomiales 

� Démarche transversale: 

� Globalité et complexité d’activité des soins 

� Identifier les risques non perçus 

� Défauts d’organisation: 85% 

 

 



Démarche de gestion des 
risques 

�  Approche préventive 

�  Gestion à priori ou Approche protectrice: 

�  Identification des dangers du systèmes 

�  Mise en place de mesure protectrice 

�  Gestion à postériori ou Approche réactive: 

�  Analyse des EI survenus 

�  Mise en place de mesures correctives 

 

 



Never Events 
 

�  Chirurgie du mauvais coté 

�  Instrument oublié dans le patient 

�  Voie d’administration erronée d’une chimiothérapie 

�  Utilisation d’une sonde gastrique mal placée 

�  Suicide avec des ridelles 

�  Mort maternelle par hémorragie après césarienne 

�  Injection directe de potassium en IV 

�  Evasion d’un prisonnier  

  
  



� Stratégique: Implication du Management 

�  Culturelle: appropriation de la démarche 

� Structurelle: Organisation, Structure 

� Technique: Méthodes et Outils 

 

Piliers de la GDR 



�  Engagement de la direction à son plus haut 

niveau 

�  Coordinateur de GDR en lien direct avec la 

direction générale et le CM 

�  Instance GDR: Direction, Médecins, Soignants, 

Qualiticien 

� Allocation de ressources adaptée 

 

 

 

Pilier Stratégique 



� Appropriation de la démarche par l’ensemble des 

professionnels 

�   Ensemble cohérent et intégré de comportements 
individuels et organisationnels, fondé sur des 

croyances et des valeurs partagées, qui cherche 

continuellement à réduire les dommages aux 
patients, lesquels dommages peuvent être liés 

aux soins. 

 

 

Pilier Culturel 
Culture de sécurité 



�  Culture: Ce qui est commun à un groupe d’individu et qui 
le soude 

�  Sécurité: Etat d’une situation présentant le minimum de 
risque 

�  Culture de sécurité:   
�  cherche continuellement à réduire les dommages aux 

patients, lesquels peuvent être liés aux soins. 
� Appropriation de la démarche par l’ensemble des 

professionnels 

 

Pilier Culturel 
Culture de sécurité 



Perception 
globale de la 

sécurité 

Soutien du 
management 

pour la sécurité 
des soins  

 
Attentes et 
actions des 

responsables 
concernant la 
sécurité des 

soins 
 

Ressources 
humaines Travail 

d’équipe dans 
le service 

Travail d’équipe 
entre les 

services de 
l’établissement  

Liberté 
d’expression 

Réponse non 
punitive à 
l’erreur 

Fréquence de 
signalement 

des EI 

Organisation 
apprenante et 
amélioration 

continue 



Maturité institutionnelle 



Conclusion 
Maitriser les risques: 

�  Confiance des patients 

�  Eviter les recours légaux 

�  Confiance des actionnaires 

         
 



Gestion à Priori 



 
Cartographie des risques (1) 

Représentation graphique des risques anatomiques 
et fonctionnels 
� Approche Processus 

� Décrire les processus concernés 
� Identifier les défaillances 
� Méthode chronophage 

�  Par type de risque: 
� Liés à la prise en charge du patient 

� Nosocomiaux, identification…… 
� Liés à la vie hospitalière:  

� Alimentaire, transport, SIH, technique, malveillance 

 

 



4 Très probable 1/Semaine 

3 probable 1/mois 

2 Peu probable 1 /3 à 6 mois 

1 Très peu probable >1/an 

Hiérarchisation des risques(1) 

Echelle de probabilité 



Gravité  Clinique 
 

Image  

4 
 

 
Gravité très élevée 

invalidité permanente  
séquelles graves ou 

décès. 

Impact fort avec 
effet dans le temps  

 

3  
Gravité élevée 

 
incapacité partielle 

permanente 

 
Altération de l’image  

2  
Gravité moyenne 

 
préjudice temporaire  

Dégradation de 
l’image sans effet 
dans le temps 

1  
Gravité mineure  

 
Sans dommage  

 
Sans impact  

Hiérarchisation des risques (2) 

Echelle de gravité 



     
   Criticité (F X G) 

 
 
 
 

Hiérarchisation des Risques (3) 



 
Actions Correctrices 

 
�  Chercher des actions correctrices pour les défauts 

retenues 
�  Criticité initiale C’ 
�  Appliquer en théorie la correction 
�  Calcule le nouvel Indice C“ si <CL  
�  Planifier la mise en place des corrections 
�  Suivre 
�  Evaluer 

 

 



 
 

o  Recueil des EI 
o  Analyse 
o  Recommander  
o  Evaluer 

 
 
 
 

Gestion à Postériori 



Fiche de 
Recueil des EI 

Solutions proposées 





A8 Le personnel a l’impression que ses erreurs lui 
sont reprochées 

A12 
Lorsqu’un événement est signalé, on a 
l’impression que c’est la personne qui est 
pointée du doigt et non le problème 

A16 
Le personnel s’inquiète du fait que les erreurs 
soient notées dans les dossiers administratifs 
du personnel 

Score: 76% 

8%	  

45%	  

19%	  

11%	  

10%	  

25%	  

81%	  

45%	  

57%	  

A8 

A12 

A16 

Rép. Pos. Rép. Neut. Rép. Nég. 

Enquête HSOPSC 
Réponse Non punitive à l’Erreur 



Charte de Non Punition 



�  Bactériologie: hémoculture, ECBU, liquide infecté 

�  Radiologie: thrombophlébite et embolie pulmonaire 

�  Pharmacie: erreurs médicamenteuses 

� Diététiciennes: erreurs de repas 

�  Plaintes et réclamations 

 

Autres Moyens de Recueils 



�  EIG 

�  Evènements récurrents: fréquents 

�  Evènements porteur de risque: presqu’accidents 

 

 

 

Types d’ Evènements indésirables 



Analyse 

�  Comités (CREX, RMM, REMED) 
�  Ne cherche pas à identifier le ou les responsable 

�  Identifie les défaillances du système: Causes profondes 

  

 Apprendre de ce qui s’est passé pour mieux     
maîtriser l’avenir et formuler des recommandations 



Modèle de Reason  



� Arbres des causes 

�  Ishikawa 

�  5P 

� Orion 

� ALARM 

 

Méthodes D ’analyse 



Méthode ALARM 

 

EIG 



Chronologie des faits 

�  Chronologie des faits avec horaires 

�  Les faits rien que les faits 
�  Entretiens structurés avec toutes les personnes 

concernées 

�  Rassembler les documents: biologie, radio, anapath… 

  
  



Identification des défauts 
de soins 

�  Actions ou omissions commises par le personnel au cours du 

processus de soins 

�  Identifier tous les défauts de soins survenus au cours du 

processus de soins 

�  Type de défauts 

�  Analyse séparée 

  
  



Identification des erreurs 
systèmes 

�  Concours de circonstances inhabituels et temporaires 

�  Problèmes plus général et récurrents 

�  Erreurs systèmes: 
�  Patient 

�  Individu 

�  Equipe  

�  Taches 

�  Conditions de travail 

�  Organisation 

�  Institution 

  
  



Mesures correctives 

� Tenir compte des défaillances constatées 

�  Faisabilité  

� Durée 

� Seul la correction de tous les risques identifiés 

Permet d’éviter la récidive 

� Agir sur le facteur humain a une valeur limitée 

  
  



Méthodologie d’Investigation 
�  Notification/ Connaissance 
 
�  Déclenchement investigation Technique 

�  Collecte des faits 

  
  

�  Séquence d’évènements 
 
�  Identification des actes dangereux et des conditions favorables aux actes dangereux 

�  Evaluation des risques pour chaque événement  (C=RXP) 

�  Analyse des défenses (barrière) 

�  Recommandations- programme de prévention 

  
  

 
�  Diffusion des résultats 
 

 

  
  





Take Home Message 

� Ne pas chercher un coupable 

� Analyser le système 

�  Culture positive de l’erreur 

�  Evaluer les mesures correctrices  

  
  


