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Objectifs pédagogiques 

 Connaître les notions de danger et risque dans les situations de soins 

 Connaître la typologie des risques hospitaliers 

 Connaître les données épidémiologiques sur le risque lié au soin 

 Connaître les grands principes de la politique et des démarches de 

gestion des risques en établissement de santé 

 Comprendre que ce sont les organisations plutôt que les individus qui 

sont à l’origine de la majorité des événements indésirables 



Plan 

 Notions fondamentales 

 Typologie des risques hospitaliers  

 Epidémiologie  

 Politique et démarche de gestion des risques dans un établissement 

de santé 

• Les exigences règlementaires  

• Les grands principes 



NOTIONS FONDAMENTALES 



Constat 

 Présence de nombreux dangers dans l’environnement 

 Individu confronté à des situations dangereuses 

Accidents 

Au quotidien 



 Tout au long du parcours d’un patient 

 Au cours de l’activité de tout professionnel de santé 

En établissement de santé 

Evènements indésirables 

Constat 



Notions fondamentales 

Danger 

 Circonstance, agent, acte, pouvant entraîner un accident ou 

augmenter la probabilité de sa survenue 

 Dans la vie courante  En établissement de santé 

La falaise Le médicament 



Situation dangereuse 

 Situation dans laquelle un accident est possible du fait de la présence 

d'une personne en relation avec un ou plusieurs phénomènes dangereux 

 Dans la vie courante  En établissement de santé 

La personne escalade la 

falaise 

Similitude visuelle des 

conditionnements primaires 

Notions fondamentales 



Risque 

Notions fondamentales 

 Probabilité qu'une personne subisse un préjudice ou des effets nocifs 

pour sa santé en cas d'exposition à un danger. Cette notion peut 

également s'appliquer à des situations où il y a perte de bien ou 

d'équipement  

 

 Situation non souhaitée ayant des conséquences négatives, résultant 

de la survenue d’un ou plusieurs événements dont l’occurrence est 

incertaine (HAS) 



Risque 

 Probabilité de survenue d’un incident ou accident 

 Différence entre situation dangereuse et risque 

 Caractérisé par : 

 Fréquence ou probabilité de survenue 

 Conséquence(s) (gravité) 

 F x G = Criticité 

Situation dangereuse 

Réalité 

Perceptible  

Visible / Observable 

Descriptible 

Risque 

 Concept 

 Non perceptible 

 Estimable 

 Evaluable 

Notions fondamentales 



Du danger au risque… 

Danger 
Le médicament 

Situation dangereuse 

Similitude visuelle des 

conditionnements primaires 

Risque 
Erreur de médicament 

Conséquences 
Arrêt cardiaque 



Prise de risque indissociable de l’activité humaine 

 Prise volontaire de risque liée à la recherche d’un bénéfice dans l’activité 

réalisée 

 Traitement chirurgical de l’appendicite pour éviter l’évolution vers la péritonite 

et le décès, mais risque lié à l’anesthésie et à la chirurgie 

 Prise volontaire de risque comme condition de la performance  

 Traitement de la myopie : verres correcteurs / chirurgie 

 Renoncement au risque  

 Ne pas opérer un patient porteur de trop nombreuses comorbidités pour une 

intervention de confort 

 Prise involontaire d’un risque subi  

 Période de travail en sous effectif 

 Erreur de dosage lors de l’administration d’un médicament 



 Risque : donnée objective et construction sociale  

 Perception et acceptation non uniformes 

 Acceptabilité du risque suppose la prise en compte de 3 niveaux :  

société / professionnels / patients 

 Peu corrélée avec l’intensité du risque (accidents de la route / catastrophes aériennes) 

 Mieux acceptable s’il est choisi et non subi 

 Acceptabilité du risque technique par les professionnels de santé 

 risque calculé sur des bases scientifiques en fonction d’un rapport 

bénéfices/risques évalué pour le patient 

 Acceptabilité du risque par le patient 

 Patient directement concerné par le risque 

 Importance de l’information délivrée 

 

Acceptabilité du risque 



Evènement indésirable 

c’est quoi ? 



Définitions (1) 

 Evènement indésirable associé aux soins (EIAS) : 

 Tout incident préjudiciable au patient  

 Survenu lors de la réalisation d’un acte de prévention, d’une 

investigation ou d’un traitement 

Hospitalisé ou  

Venu à l’hôpital en consultation externe 



Définitions (2) 

 Evènement indésirable grave associé aux soins : 

 EIAS ayant un caractère certain de gravité à l’origine 

D’un séjour hospitalier ou de sa prolongation 

D’une incapacité temporaire ou permanente 

De la mise en jeu du pronostic vital 



POUVEZ-VOUS CITER DES 

EXEMPLES D’EIAS ? 



Exemple d’EIAS 

Surdosage de médicament 

Erreur de côté 

Infection du site opératoire 

Escarre 

Report d’intervention chirurgicale d’un patient endormi 

Déplacement de fracture 



La pyramide des événements indésirables  
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Plus le nombre d’incidents est élevé plus la probabilité 

d’avoir une catastrophe est élevée 



Info ou Intox ?  

 Tous les événements indésirables associés aux soins 

sont évitables  



Associé aux soins = évitable ? 

Action de 

soin 

conforme 

erreur 

Résultat 

conforme Accident 

iatrogène 

inévitable / Alea 

thérapeutique  

Presque 

accident 

Evènement 

indésirable 

Erreur 

détectée 

Erreur non 

détectée 

Résultat 

conforme 

Evénement 

indésirable 

Accident 

iatrogène 

évitable 



 « Evénement qui ne serait pas survenu si les soins ou leur environnement 

avaient été conformes à la prise en charge considérée comme 

satisfaisante » 

Evènement indésirable évitable - définition 



Deux types d’EI inacceptables 

Deux domaines de la sécurité du patient 

 90% de la sécurité du patient 

 Non-qualité, non-conformité / procédures et recommandations 

 Complications connues (mais non espérées…) 

 10 % de la sécurité du patient  

 Événements incroyables et inacceptables socialement 

 Non imaginés par les sociétés savantes 

 Liés à la complexité du système médical 

(Erreur de patient, ascenseur qui tombe en panne patient dedans) 



EI liés à des complications évitables 

 Leur réduction passe par la démarche d’amélioration continue de la 

qualité 

 Accès plus rapide au bon traitement : fibrinolyse des infarctus ou des accidents 

vasculaires cérébraux 

 Prévention de complications redoutées : antibioprophylaxie 

 Actes moins agressifs ou mieux guidés : chirurgie minimale invasive, actes guidés 

par imagerie 

 Dépistage rapide des complications : surveillance post opératoire 

 Coordination efficace des soins intra et extra hospitaliers  



EI qui ne devraient jamais arriver 

 Rares, mais risque global significatif par leur nombre cumulé 

 Erreur de patient : entre 1/90 000 et 1/110 000 interventions 

 Erreur de côté : entre 1/15 000 et 1/30 000 actes 

 Faiblesse sous jacente de culture de sécurité et d’organisation des établissements  

 Réduction qui s’appuie sur des outils spécifiques 

 Repérage via les systèmes de signalement des EI  

 Démarche d’analyse approfondie des accidents 

 Démarches préventives 

 Mise en œuvre des bonnes pratiques de sécurité (check-list, entraînement collectif par 

simulation….) 



Quel type d’évènement indésirable ? 



Risque zéro n’existe pas... 

 Prise de risques indissociable de l’activité humaine 

 Dans le domaine de la santé, ne pas prendre de risque : 

 Ne pas soigner 

 Augmentation du risque pour le patient 

 Démarche de gestion des risques 

 Conciliation entre la prise de risque avec la maîtrise des dangers qui l’accompagnent 

 Rendre le risque acceptable 

 Première étape : connaissance des risques 



TYPOLOGIE DES RISQUES 



Trois grandes catégories de risques en ES 

 Risques associés aux soins 

 Risques liés aux activités de soutien 

 Risques liés à la vie hospitalière et à l’environnement 

Approche schématique des  

grandes catégories de risques en ES 

(Guide HAS – La sécurité des patients – Mettre en 

œuvre la gestion des risques associés aux soins 

en établissement de santé – Mars 2012) 



 Risques liés aux actes médicaux et aux pratiques 

 Erreur de diagnostic / de traitement 

 Maîtrise insuffisante ou non-respect d’un geste technique / d’une procédure 

 Risques liés à l’utilisation des produits de santé 

 (Médicaments, produits sanguins labiles, dispositifs médicaux, dispositifs médicaux de 

diagnostic in vitro, produits de thérapie cellulaire et génique) 

 Risques infectieux nosocomiaux 

 Risques liés à l’organisation et la coordination des soins 

 Risques liés à l’éthique (acharnement thérapeutique, euthanasie, etc.) 

 Risques liés au défaut d’information 

Risques associés aux soins 



Risques liés aux activités de soutien 

 Effectif de personnel et gestion des compétences 

 Equipements et maintenance 

 Achats et logistique 

 Système d’information 

 Gestion des déchets 

Activités sans lesquelles les soins ne pourraient être 

correctement mis en œuvre 



Risques liés à la vie hospitalière et à l’environnement 

 Sécurité des personnes (accessibilité, agression…) 

 Sécurité des biens (incendie, rupture électrique, défaut 

d’approvisionnement en eau, vol, dégradation…) 

 Sécurité alimentaire 

 Sécurité environnementale (pollution, tempête…) 



Nosocomial ou iatrogène ? 

NOSOCOMIAL  

 qui survient à l’hôpital 

 lié aux soins ou non 

IATROGENE 

 qui survient à l’hôpital ou en 

ambulatoire 

 lié aux soins 

 

Risques associés aux soins = risques iatrogènes 



Qu’est-ce qu’une erreur ? 



Erreur - définition 

 « Lorsque quelqu’un fait mal en essayant de faire bien » (B. Runciman) 

 « Des séquences planifiées d’activités mentales ou physiques qui ne 

parviennent pas à atteindre l’objectif désiré, quand ces échecs ne 

peuvent être attribués à l’intervention du hasard » (J. Reason) 



L’erreur est humaine 

 « L’erreur est inséparable de l’intelligence humaine » (Reason, 1993) 

 Erreurs fréquentes dans les activités humaines 

 Parfois plusieurs par heure 

 Détection et récupération de 80 % des erreurs 

 La sécurité ne consiste pas à supprimer les erreurs, mais à les gérer 

de façon adaptée 



Sécurité des patients   

 Définition 

(Classification internationale pour la sécurité des patients de l’OMS) 

Absence pour un patient d’atteinte inutile ou potentielle associée aux soins de santé 

(une atteinte associée aux soins découle de mesures prises pendant la dispensation des 

soins et ne résultant pas d’un traumatisme ou d’une maladie sous-jacent(e))  

 



Organisation de santé :  système complexe… 

Multiplicité des prises en charge  

Urgence vitale, urgence différée 

Prise en charge programmée 

 Multiplicité des actes réalisés / des pathologies et 

des ATCD du patient / des acteurs / du matériel / 

des informations 

 Soumise à des incertitudes (aux interfaces) 

entravant son fonctionnement 

Soumise aux aléas : 

 Absence de ressources non prévisible 

 Modification de l’état du patient 



Patient

Soignant

Équipe

Tâches

Conditions de travail

Organisation

Dynamique de survenue 
d’un incident
Causes latentes

Contexte 
institutionnel

Incident

D’après J. REASON

Survenue d’un EI – Approche systémique 

 Tout professionnel fait des erreurs 

 Ce sont les causes patentes 

 Dans le système, présence de conditions favorisant la survenue d’EI 

 Ce sont les causes latentes 

 La sécurité repose sur la mise en place de protections, défenses 



EPIDÉMIOLOGIE 



Info ou intox ?  

Performance de notre système de santé   

 Un décès inattendu pour 1000 entrées dans les établissements de 

santé ?  

 Ce qui correspondant à une performance inférieure à celle de la 

sécurité routière 



Niveau de risque  

Amalberti. Ann Intern Med. 2005;142:756-764 

 Risque médical élevé 

 Objectif 

 devenir 1000 fois plus sûr (se rapprocher de l’aviation) 



Le nombre d’EIG survenant dans un service de chirurgie* de 30 lits est 

estimé à : 

  A. Un EIG tous les 3 jours 

  B. Un EIG tous les 5 jours 

  C. Un EIG tous les 6 jours 

  D. Aucun EIG ne survient jamais 

* Tout type d’activité confondu 

Quiz  



ENEIS I et II  

Estimation du risque iatrogène en France 



Résultat ENEIS – EIG au cours de l’hospitalisation 

Survenue 6,2 EIG pour 1000 journées d'hospitalisation 

Soit 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits 

(Incidence des EIG plus élevée en chirurgie) 

 dont 2,6 EIG «évitables» pour 1000 journées d'hospitalisation 



Résultat ENEIS – EIG comme cause d’hospitalisation 

1 séjour sur 20 causé par EIG associé aux soins  

(soit 4,5 % des séjours causés par un EIG) 

2,6 % des séjours causés par un EIG évitables 







Mécanisme de survenue des EI 

 EIG les plus fréquents ? 

 En établissement de santé 

 A l’origine d’hospitalisation 

 

Associés à des actes invasifs 

Associés aux produits de santé 



Une incidence des infections associées aux soins 

importante 

 5% des patients hospitalisés présentent une ou plusieurs infections acquises lors 

de l’hospitalisation (2006) 

 Infections responsables de 2,8% de décès hospitaliers, soit 4200 décès par an 

(2002) 

 Entre 20 et 30% de ces infections seraient évitables par la mise en œuvre en 

routine des mesures de prévention connues 



EXIGENCES RÉGLEMENTAIRES 



Historique - Evolution de la réglementation(1) 

 Affaire du sang contaminé en avril 1991 

 Affaire de la clinique du sport en mai 1993 

 Loi du Ier juillet 1998 relative au renforcement de la veille sanitaire et du 

contrôle de la sécurité sanitaire des produits destinés à l’homme 

 AFSSAPS, InVS, Surveillance du risque infectieux par les CCLIN 

 Rapport de l’Institut of medecine 1999 (To err is human) 

 Sécurité médicale devient une priorité 

 Loi du 4 mars 2002 

 Information du patient en cas de dommage 

 Signalement des EI, mis en application pour risque infectieux seulement 

 Loi de santé publique du 9 aout 2004 

 Déclarations des EIG, pas de décret d’application 

 Données chiffrées en matière de sécurité… 



 Décret 2006 -909 relatif à l’accréditation des médecins et des équipes 

médicales 

 2007 Affaire des irradiés d’Epinal 

 Loi HPST 21 juillet 2009 

 Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en 

charge médicamenteuse * 

 Affaire du médiator 2011 

 Loi n°2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la 

sécurité sanitaire du médicament et des produits de santé 

 ANSM, conflits d’intérêt, notion de protection des déclarants 

 Décret du 12 novembre 2010 portant sur la lutte contre les EI 

Historique - Evolution de la réglementation (2) 



Organisation de la qualité et la sécurité des soins dans ES 

Socle législatif 
« Loi HPST – 2009 » 

Socle réglementaire 
Décrets relatifs aux nouvelles responsabilité des CME 

Décret relatif à la lutte contre les évènements indésirables 

associés aux soins et sa circulaire d’application 

Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la 

prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les 

ES, etc. 

Dispositifs d’appui 
Exigences accrues de la certification V2010 en matière de GDR 

Accréditation des médecins exerçant une spécialité ou une activité 

dite « à risque » 

Depuis 2009 



Socle réglementaire 

CME 

Politique d’amélioration continue 

de la qualité et de la sécurité des 

soins  

Contribue 

GDR, dispositifs de vigilance, 

politique du médicament, prise en 

charge de la douleur, DPC 

Projets relatifs aux conditions 

d’accueil et de prise en charge 

des usagers 

Contribue 

Urgences et admissions non 

programmées 

Programmes d’actions Qualité et 

Sécurité  (EI, certification, CPOM) 

Propose 

En lien avec la Commission des 

Relation avec les Usagers et le 

CSI 

Décret du 30 décembre 2009 et Décret du 30 avril 2010 relatifs aux nouvelles responsabilités de la CME 

Consultation pour avis 

de la commission de 

soins infirmiers, de 

rééducation, médico-

technique (CSIRMT) ou 

équivalent 



Socle réglementaire 

Décret du 12 novembre 2010 portant sur la lutte contre les EI 

 Définition d’un EIG et de la gestion des risques associés aux soins 

 Responsabilité du directeur en lien avec le président de la CME  

 de l’organisation de la lutte contre les EIG (formation, expertise, articulation 

avec la CME, cohérence des actions) 

 du programme d’actions 

 Désignation en concertation avec le président de CME un coordonnateur 

de la gestion des risques associés aux soins 

 Possibilité de coopération entre plusieurs établissements 

 Intégration d’un volet sur la lutte contre les infections nosocomiales dans 

le programme d’actions alimenté d’indicateurs de suivi 

 Constitution d’une équipe opérationnelle d’hygiène formée 

 Réalisation d’un bilan d’activité de lutte contre les IN par l’EOH 



Fonctions innovantes 

Le coordonnateur de la gestion des risques associés au soins  

Rôle d’appui stratégique, de coordination et de gestion opérationnelle 

Un responsable sur management de la qualité de la prise en charge 

médicamenteuse 

 

Les autres acteurs 

Les personnes en charge des vigilances 

Les responsables du management de la qualité et de la sécurité des soins 

L’équipe opérationnelle d’hygiène 

Service de santé au travail (risques professionnels) 

Les professionnels impliqués dans la gestion des autres risques 

Les médecins accrédités 

Les professionnels en charge de la qualité 

Les professionnels en charge de la gestion des plaintes 

Les médecins DIM… 

 

Socle réglementaire 

Circulaire d’application du Décret du 12 novembre 2010 portant sur la lutte contre les EI 

Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge médicamenteuse et aux 

médicaments dans les ES 



Dispositifs d’appui 
Exigences accrues de la certification V2010 et V2014 en matière de GDR 

Accréditation des médecins exerçant une spécialité ou une activité dite « à risque » 

 Certification des établissements de santé (V2014) 

 Obligation légale depuis 1996  

 Pilotée par la HAS 

 Objectifs de qualité et de sécurité fixés dans le manuel de certification (références) 

 Deux étapes de la certification V2014 

 Compte qualité (adressé à la HAS tous les 2 ans) 

 Visite des experts visiteurs (une fois tous les 4 ans) 



Compte-qualité 

 Support aux démarches d’amélioration continue de la qualité et de la GdR 

 Réalisé dans chaque établissement en fonction de la nature de son activité 

et de ses types de prises en charge 

 Structuration fondée sur les 21 thématiques définies par la HAS (V2014) 

dont 14 obligatoires 

 

 

Implication des RU dans la  

réalisation du compte qualité 



Programme national pour la sécurité des patients 

 Nombreuses actions en cours pour assurer la sécurité des soins 

 Exemples : recommandation de BP / Vigilances / Lutte contre les infections 

nosocomiales / sécurisation de la prise en charge médicamenteuse 

 Action conduite dans des domaines sectorielles 

 Objectif du PNSP 

 Mise en œuvre d’actions transversales, communes à l’ensemble des activités de soins 

 Intervention en articulation avec les dispositifs existants 



 En conformité à la recommandation relative à la sécurité du patient adoptée 
le 9 juin 2009 par le conseil de l’union européenne 

 

 DGOS/ DGS en lien avec la HAS 

 

 Annonce lors de la première édition de la semaine nationale pour la sécurité 
des patients en novembre 2011 

 

 4 axes  déclinés en objectifs et actions 

PNSP 



PNSP 

Axes Propositions 

Information du patient, 

patient acteur de sa 

sécurité 

1. Développer une relation soignant / soigné plus équilibré, dans une 

logique de partenariat 

2. Mieux informer le patient 

3. Faciliter l’accomplissement des missions des  représentants des 

usagers en ES 

Déclaration des 

évènements 

indésirables graves 

associés aux soins 

1. Mettre en place le système de déclaration des EIG 

2. Niveau local: promouvoir la mise en œuvre d’actions correctives ; 

promouvoir la réalisation d’AC d’EI et de REX, fournir un appui aux 

établissements et aux professionnels pour l’AC. 

 3. Niveau national : valoriser les données issues des systèmes de 

signalement et de déclaration et mettre en place des solutions de sécurité 

4. Perspectives :articulation de la démarche EIG avec le DPC, la 

certification, l’accréditation 



PNSP 

Axes Propositions 

Formation, culture de 

sécurité, appui 

1.  Inscrire le retour d’expérience dans le socle de l’apprentissage de la 

sécurité 

2.  S’appuyer sur la pluri-professionnalité et  

l’équipe pour construire une culture de  sécurité 

3.  Renforcer la place de la sécurité des soins dans la formation des 

professionnels 

4.  Apporter un appui à l’ensemble des professionnels dans leurs projets 

porteurs de  

qualité et sécurité des soins. 

Recherche, innovation 1. Définir les thèmes de recherche prioritaires pour la sécurité des soins 

2.  Inscrire le thème « sécurité du patient » dans les appels à projets DGOS 

3. Elaborer un appel d’offre de recherche en multipartenariat avec les 

organismes de gestion de la recherche 

4. Mobiliser les champs disciplinaires de la recherche interagissant avec celui 

de la santé (colloque scientifique) 

5. Suivre les projets et bénéficier du retour d’expérience 



Du 23 au 27 novembre 2015  

(5ème édition) 

 

Ciblé sur la thématique de la 

coordination des soins au travers de : 
  

La lettre de liaison  
La conciliation médicamenteuse 

L’identitovigilance 



En pratique 

GESTION DES RISQUES 



Gestion des risques 

Guide HAS sur la sécurité des patients (mars 2012) :  

Une démarche de gestion des risques a pour but d’assurer la sécurité des 

patients, et en particulier de diminuer le risque de survenue d’événements 

indésirables associés aux soins 

 



Gestion des risques associés aux soins 

 Démarche collective qui vise à prévenir ou réduire les risques en lien avec la 

prise en charge des patients hospitalisés au sein d’un établissement de santé 

But :  

Assurer la sécurité des patients pris en charge au sein d’un établissement de santé 

Diminuer le risque de survenue d’évènements indésirables associés aux soins 

(rendre le risque acceptable / fiabiliser le système) 



Étapes de la gestion des risques (GDR) 

Identifier :  
recueil des EI, analyse des processus 

Analyser/ Évaluer : 
causes, conséquences/criticité, hiérarchisation  

Agir :  
prévention, protection, gestion des plaintes, suivi 

Communiquer :  
retour/partage d’expérience 

Suivre : 
Faire un suivi du plan d’actions (indicateurs) 



Identification des risques (étape 1 de la GDR) (1) 

 Analyse des risques a priori  

 Démarche préventive  

 Axée sur l’analyse et la mise en œuvre de mesures susceptibles d’empêcher ou 

de limiter la survenue d’évènements indésirables 

 Méthodes d’identification des risques a priori 

 Par comparaison à un référentiel 

Visite de risques (assureurs) /  Audit qualité (BP hygiène) 

• Par les processus (ex: circuit du médicament, politique de PEC du patient) 

 Démarche utilisé dans le compte qualité 

• Par les indicateurs (ex : ICSHA) 



Accueil Elaboration Planification Réalisation Sortie 

Politique de management de l ’établissement 

Sécurité  
Maintenance 

Transport  
des patients 
/ usager 

Ressources 
humaines 

Approvision- 
nement 

Système 
D’information 

Exemple : Processus de prise en charge du patient 



 Qu’est ce qui pourrait arriver de défavorable ? (identification) 

 Quelle est la probabilité que cela arrive et quel en serait l’impact ? (analyse) 

 Que pouvons nous faire pour réduire la probabilité que cela arrive ou les 

conséquences ? (traitement) 

 Que pouvons nous apprendre de ce qui est déjà arrivé ? (communication/retour 

d’expérience)  

Les questions à se poser 



Identification des risques (étape 1 de la GDR) (2) 

 Analyse des risques a posteriori 

 Démarche réactive ou corrective  

 Axée sur l’analyse rétrospective des évènements indésirables et le traitement 

des causes identifiées 

 Méthodes d’identification des risques a posteriori 

 Par les problèmes 

 Méthode ALARM / QQOQCP 
Patient

Soignant

Équipe

Tâches

Conditions de travail

Organisation

Dynamique de survenue 
d’un incident
Causes latentes

Contexte 
institutionnel

Incident

D’après J. REASON



Signalement des EI – Approche a posteriori 

Intérêts du signalement 

 
•Alerter (identifier des signaux)  

 

•Surveiller le fonctionnement de notre organisation au quotidien et partager 

cette information 

 

•Corriger les défaillances identifiées 

 

•Diminuer la probabilité de récidive  

 

•Former et sensibiliser les  professionnels (Culture de sécurité) 

 

•Anticiper les plaintes potentielles 

 

 

 



Limites du signalement 

 
• Gérer les déclarations  

 

• Mettre en œuvre et suivre les actions (système réactif, mais solutions 

proposées plus souvent sur les causes immédiates) 

 

• Crainte de la sanction  

 

• Peu d’EI avec une analyse approfondie des causes (démarche qui 

nécessite du temps) 

 

• Retour d’information au déclarant  

 

 

 

 

74 

Signalement des EI – Approche a posteriori 



Evaluation des risques (étape 2 de la GDR) 

 Caractérisation et hiérarchisation 



Matrice de criticité  



Evaluation des risques en lien avec la PECM 



Agir sur les risques (étape 3 de la GDR) 

Action de récupération 00 



Agir sur les risques (étape 3 de la GDR) 



Exemple : sécurité routière 

Atténuation Récupération Prévention 

Air bag  

Ceinture de sécurité  

L’alarme qui vous 

indique que vous 

n’avez pas mis votre 

ceinture de sécurité 

Respect du code de la 

route 

Limitation de vitesse 

Radars 



Exemple : infections liées aux soins  

Atténuation Récupération Prévention 

Savoir diagnostiquer 

précocement et 

prescrire de manière 

appropriée les 

antibiotiques quand 

l’infection est là  

Détecter à temps un oubli 

d’antibioprophylaxie  

grâce à la check-list 

On doit se laver les 

mains pour éviter les 

infections 

Bonnes pratiques 

(antibioprophylaxie, 

préparation 

cutanée…) 



GDR : confiance, transparence, confidentialité 

Freins à la démarche 

• Peur de la sanction disciplinaire 

• Peur de la procédure judiciaire 

ERREURS  Délits 
Manquements  

graves 

Gestion des risques LOI  LOI  

Les limites de la gestion des risques 



Rôle des IDE dans la GDR  

 Signalement 

 Implication du patient (information et éducation du patient à sa propre sécurité) 

 En cas de doute demander de l’aide et ne pas hésiter à interrompre une tâche 

 Implication dans les démarches d’analyse a priori des risques dans leur secteur 

d’activité 

 



Conclusion 

 



Tout professionnel intervenant dans un ES  

peut et doit intervenir dans les démarches de gestion des risques 

Objectif : sécurité des patients 



Qualité des soins  

 Pertinence : caractère approprié 

 Sécurité 

 Acceptabilité 

 Délivrance au bon moment 

 Continuité 

 Efficacité : atteinte des objectifs 

 Efficience : atteinte des objectifs au meilleur coût 

 

 



 

Merci pour votre attention 


