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Avez-vous un EI  ou un          à partager?



EI = événement non souhaité qui peut affecter
la santé d'une personne.

Une erreur peut provoquer un EI qui peut
impacter directement le patient ou sa prise en
charge.

Erreur (écart, défaillance, cause patente)



EI  évènement 
porteur de risque (EPR)  

Evènement qui aurait pu
avoir des conséquences pour
un patient, mais qui n’en a
pas eu.



EI  évènements indésirables 
graves (EIG) 

Evénement susceptible d’avoir des
conséquences graves sur la santé des
personnes



Les évènements indésirables graves (EIG)

•Qui tue

•Qui handicape

•Qui prolonge la durée d’hospitalisation

INS, 2009



ENEIS 2009

Les EIG qui surviennent pendant 
l’hospitalisation sont plus fréquents en 
chirurgie qu’en médecine (9,2 EIG contre 
4,7 EIG pour 1000 JH)

6,2 EIG 
pour 1000 jours 

d’hospitalisation.

Plus du 1/3 évitable



https://www.jim.fr/medecin/videos/e-docs/evenements_indesirables_graves_associes_aux_soins_nayez_pas_peur_den_parler_182139/document_jim_tube.phtml



4 Approches

Par comparaison
Par processus

Par problème Par indicateurs

L’EPPGestion des EIAS  pour améliorer la qualité :
Questions, problématiques, dysfonctionnements, opportunité

 choix de la méthode

(comparaison à un référentiel)



4 Approches

Par comparaison
Par processus

Par problème Par indicateurs

 choix de l’approche et de la méthode en fonction des objectifs ?

(comparaison à un référentiel)

d) Réaliser le bilan d’une pratique au regard de l’état de 

l’art ou des recommandations 

a) Optimiser ou améliorer une prise en 

charge donnée

e) Traiter un dysfonctionnement

c) Surveiller un phénomène important et agir en fonction du résultat

B/ Audit

C/ Chemin Clinique

D/ Analyse des Causes

A/ Surveillance 

Des 
méthodes :

Des 
objectifs :

b) Maîtriser les risques d’une activité

f) Analyser et traiter des événements indésirables

L’EPPGestion des EIAS  pour améliorer la qualité :



4 Approches

Par comparaison
Par processus

Par problème Par indicateurs

(comparaison à un référentiel)

d) Réaliser le bilan d’une pratique 

au regard de l’état de l’art ou des 

recommandations 

B/

•Audit clinique

•Audit clinique ciblé

•Revue de 

pertinence
a) Optimiser ou améliorer une prise en 

charge ou un processus donné

b) Maîtriser les risques d’une activité

C/ Chemin clinique

e) Traiter un dysfonctionnement 

f) Analyser et traiter des événements indésirables

D/ 

•Analyse des causes

•Revue de morbidité-

mortalité (RMM)

•CREX

c) Surveiller un phénomène important et agir en fonction du résultat

A/ Surveillance

L’EPPGestion des EIAS  pour améliorer la qualité :
 choix de l’approche et de la méthode en fonction des objectifs ?



Encourager le signalement 
• Erreurs
• Evènement porteur de risque
• Evènements indésirables
• Evènements indésirables graves

«               , »

Management du risque associé aux 
soins :

Approche par problème
•Identifier, analyser et traiter des événements indésirables



Management du risque associé aux 
soins :



Le signalement interne

• Tous les professionnels de 
santé sont incités à déclarer 
les incidents ou accidents 
qui sont arrivés, même (et 
surtout) ceux qui n’ont pas 
entraîné de conséquences 
pour le patient. 

• Il s’agit d ’une participation au 
système de vigilance de 
l’établissement



• Simplement par un 

mail au gestionnaire 

du signalement 

désigné dans 

l’établissement ou à la 

cellule qualité.

ou 

• Par l’intermédiaire 

d’une fiche  

déclaration.

ou

• Par appel 

téléphonique à l’EOH

Ex :Fiche de déclaration 
des EI

Signalement interne



Quoi signaler?
oui non

Les conséquences

• Le défaut de 
prise en charge

• Défaut 
d’administration 
d’un 
médicament

• Impossibilité de 
bionettoyage 
des chambres

pas les causes

• Manque d’un 
dispositif 
médical ou 
autre matériel

• Absence d’un 
médicament

• Absence de 
franges



OUI!

Signalement 

 Soit Un événement 
indésirable grave associé à 
des soins 

 Soit profil de résistance 
aux anti-infectieux, de 
l’agent pathogène en cause

 Soit de la localisation 
l’infection

 Soit cas groupés d’infection
 Soit infection à déclaration 

obligatoire

Le responsable du 
signalement !

Management du risque associé aux 
soins :
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ARS Santé Publique
France
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SIN: signalement des infections nosocomiales
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1. nature de l’événement et les 
circonstances de sa survenue

2. premières mesures prises
3. l’information du patient

1. descriptif de la gestion de 
l’événement 

2. Les éléments issus de l’analyse 
approfondie des causes

3. plan d’actions correctrices



Gestion des EIAS  pour améliorer la qualité :
 Etudier le contexte et les conditions de                    

survenue d’un EI afin de consolider les    

barrières de défense

• rechercher l’existence de causes patentes : Identifier les défaillances des acteurs concernés 

• Omission, erreur, défaillance ou acte mal réalisé, sans intention de nuire.

• Rechercher  l’existence de terrains favorables appelés des causes latentes ou causes racines 
: facteurs organisationnels préexistants 

• le plus souvent inconnues ou ignorées des professionnels de santé.



 à partir de la chronologie établie des faits,

 identifier des écarts dans le service, 

des causes profondes dans le service, 

et des actions correctives à suivre dans le service.

En équipe

Causes 
de l’EIG ?

Analyse 
Approfondie des 
Causes

Outil_aide_AAC.xlsm
Outil_aide_AAC.xlsm


Intérêt de l’approche par problème (AAC pour RMM ou 
CREX) versus autres approches (par comparaison, par 
processus, par indicateurs…)
Moins chronophage :

pour aller rapidement 
aux actions prioritaires 
à mettre en place 
(capital en ces 
périodes très 
contraintes en 
ressources humaines).

Plus impliquant :

pour les acteurs 
pour mieux 
investiguer les 
causes humaines et 
systémiques.

Plus pertinent :

pour aller au-delà 

• des simples écarts aux 
bonnes pratiques 
(audit),

• de l’identification 
classique d’un besoin 
de formation ou de 
meilleure traçabilité.



déroulé d’un groupe RMM sur 2021
AAC 1 (janvier 21) AAC 2 (avril 21) AAC 3 (juin 21) AAC 4  (oct 21)

Choix événement (E1)
• Désignation analyste (A1)

Choix événement (E2)
• Désignation analyste (A2)

L’analyste A1 présente AAC1
Le groupe RMM choisit
• Actions correctives C1 et
• plan comE1.

Choix événement (E3)
• Désignation analyste (A3)

L’analyste A2 présente AAC2
Le groupe RMM choisit
• Actions correctives C2 et
• plan comE2.

Point sur E1:
• Suivi C1 et 
• com associée E1

Choix événement (E4)
• Désignation analyste (A4)

L’analyste A3 présente AAC3
Le groupe RMM choisit
• Actions correctives C3 et
• plan comE3.

Point sur E2 
• suivi C2, 
• com associée E2

Point sur E1:
• Suivi C1, 
• com associée E1

Et on continue sur 2022……

Management du risque associé aux 
soins :

• Développe une culture de service
• Favorise l’implication des soignants
• Améliore la cohésion de l’équipe



• Méthode d’EPP : valorisable pour la certification de l’Etablissement de Santé



But de l’analyse des causes  rôle du manager
Sortir de la culture de la faute

Entrer dans la culture de l’erreur

coupable

Quelle leçon on 
peut  tirer de cet  

évènement?



a priori / a posteriori

EI

Analyse Approfondie des CausesAnalyse de Scénario

Axe du temps dans le service 

a priori a posteriori

X

Proactif Réactif  

PA PA PA PA

Service de soins

Management du risque associé aux 
soins :



 à partir d’une courte histoire de faits survenus ailleurs,

 identifier des écarts et causes survenus ailleurs, 

identifier la possibilité de ces écarts et causes dans le service, 

et des actions correctives à mettre dans le service.

En équipe

Causes 
de l’EIG ?

Analyse de 
scénario

 à partir de la chronologie établie des faits survenus dans le service ,

 identifier des écarts dans le service, 

des causes profondes dans le service, 

et des actions correctives à suivre dans le service.

Analyse 
Approfondie des 
Causes



Entretien collectif semi-structuré

Exemple :



1. À votre avis que s’est-il passé et pourquoi? (10’)

2. Est-ce que ça peut se passer dans notre service? (10’)
• Si oui pourquoi  défaillances

• Si non pourquoi?  barrières

3. Discussion d’actions d’amélioration (15’)
• Identifiées ailleurs

• À mettre en œuvre dans notre service

En 40’  on a un plan d’actions d’amélioration pour le 
service 



Points forts de la méthode 

 Questionnement collectif   favorise la même perception du risque 
sur le thème

• Plus engageant que la REX

• Meilleure appropriation des recommandations et des changements 
de pratique

• Moins douloureux que l’AAC d’un EI survenu dans le service



Limites de l’analyse de scenario

• Relevé pas toujours exhaustif des 
vulnérabilités 
• S’en rendre compte
• Compléter  éventuellement  par une autre 

méthode d’EPP
• Ex: un audit de pratiques déclarées (si nécessaire)

• Il n’y a pas toujours des scénarios adaptés à la 
thématique qu’on veut traiter dans le service 




