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AT	        accident de travail

CE 	        comité d’établissement

CH 	        centre hospitalier

CG             comité de gestion

CHP	        centre hospitalier provincial

CII 	        conseil des infirmiers et infirmières

CLIN            comité de lutte contre les infections nosocomiales

CMDP	        conseil des médecins, dentistes et pharmaciens

CREX 	        comité de retour d’expériences

CSE 	        comité de suivi et d’évaluation

DHSA           Direction des Hôpitaux et des Soins Ambulatoires 

DM	        dispositifs médicaux

EI 	        évènement indésirable

EPP 	        évaluation des pratiques professionnelles

HAS 	        Haute Autorité de Santé

INRS	        Institut National de Recherche et de Sécurité

MS	        Ministère de la Santé

PAA 	        pôle des affaires administratives

PAM 	        pôle des affaires médicales

PEC 	        prise en charge

PSI 	        pôle des soins infirmiers

RH 	        ressources humaines

RIH	        règlement intérieur des hôpitaux

SAA	        service d'accueil et d'admissions

TS 	        tentative de suicide

 
Abréviations
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PREAMBULE
Ce guide s’inscrit dans le cadre des orientations ministérielles marocaines visant 

à améliorer la démarche de gestion des risques associée à une politique de qualité 

continue au sein des centres hospitaliers ( Circulaire n°83 du Ministère de la santé). 

La qualité et la sécurité et plus particulièrement la sécurité des soins concernent 

les compétences de tous les professionnels et doivent être adoptées par tous.

La démarche qualité et la politique de gestion des risques sont étroitement liées 

et supposent un management fort, auquel adhère le personnel de l’hôpital.

Cette politique prend en compte les attentes des usagers, des professionnels de 

santé et des pouvoirs publics.

Ce guide propose une méthodologie permettant de faciliter la gestion des risques 

par les responsables hospitaliers. 

1.LE CONTEXTE D’UTILISATION
Ce guide est conçu pour aider les gestionnaires hospitaliers à mettre en œuvre 

une politique de gestion des risques et surtout de définir les modalités d’une démarche 

de prévention qui s’articule avec la démarche qualité. 

Ce document n’est pas opposable dans son intégralité à tous les professionnels 

et plus particulièrement à tous les responsables hospitaliers, il ne fixe que 

des lignes directrices. Chaque établissement peut déterminer des critères 

spécifiques sous réserve qu’ils soient identifiés et connus.

Les responsables hospitaliers peuvent consulter ce guide pour réaliser le concours 

CHP El Jadida
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qualité. Il s’adresse notamment aux:

▪ Directeurs d’établissement;

▪ Chef du PAM;

▪ Chef du PSI;

▪ Chef du PAA;

▪ Présidents de CMDP et CII;

▪ Président du CLIN;

▪ Chef de départements, services et unités.

1.1	 LES OBJECTIFS DU GUIDE
Il vise à fournir aux responsables de l’hôpital des outils permettant de mettre en 

place un système de prévention et de gestion des risques associé à une démarche 

qualité.

Il permet de donner des définitions précises des risques, de proposer une méthodologie 

pour les identifier, les analyser et de construire des plans d’amélioration de la prévention 

pour réduire le risque à un niveau acceptable, le risque zéro n’existant pas.

Il développe des aspects très concrets que devront respecter les établissements :

▪ Déterminer des prérequis.
▪ Donner les clés pour établir un diagnostic de la situation existante.
▪ Mettre en œuvre une politique stratégique et coordonnée connue et reconnue 

par les professionnels de santé et tous les personnels en général.
▪ Mettre en œuvre une politique de communication et d’information des personnels. 

La politique de prévention des risques associée à celle de la qualité concerne 
tout agent hospitalier. L’information doit circuler dans les deux sens (les évènements 
survenus dans les services doivent être soumis à la cellule gestion des risques 
qualité et les décisions prises doivent être connues de tous). C’est un 
flux d’informations à double sens.

▪ Donner les éléments nécessaires pour réaliser une cartographie des risques, 
en expliquer l’utilisation et l’exploitation.

▪ Proposer une organisation rationnelle de la gestion des risques (qui est responsable, 
quelles sont les personnes qui doivent faire partie d’une cellule qualité, quelles 
instances cette cellule est amenée à mettre en place et dans quelles 

perspectives).
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1.2	 LES PRE REQUIS

1.2.1 Déterminer la notion de risque

Les pré requis supposent une définition de la notion de risque et son champ 

d’application.

Le risque est la capacité intrinsèque d’une situation ou d’un équipement à créer 

un dommage dont gravité peut être d' intensité différente.

La Haute Autorité de Santé française (HAS) en donne une définition plus précise 

en distinguant deux familles :

▪ Les évènements liés à des complications évitables (dysfonctionnement, 

non conformité, défaut….);

▪  Des accidents graves qui n’auraient jamais dû arriver. Il s’agit alors d’un évènement 

indésirable grave (EI) : décès, handicap majeur…

Tout centre hospitalier est un domaine à risques :

▪ les risques simples;

▪ le domaine des vigilances (pharmaco –vigilance ,hemo-vigilance…..);

▪ les risques liés aux soins;

▪ Les risques environnementaux;

▪ les risques liés au management,

▪ les risques auxquels les professionnels sont exposés (accidents de travail : 

chutes, piqures d’aiguilles, actes de violence, risques psycho - sociaux);

▪ risques liés au circuit du médicament;

▪ risques liés à de mauvaise pratiques infirmières  et/ou médicales :

▪ risques liés aux activités médico-techniques, risques liés au management 

(incendie, entretien des locaux, hygiène …);

▪ risques pour les visiteurs;

▪ risques pour les prestataires de service.

Ces risques peuvent entrainer des dommages , des événements indésirables (EI) 

dont ma gravité peut être mineure ou importante (EIG)
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1.2.2	 Recensement des risques

• Présentation synthétique des risques

(Saurce: tableau présenté au CH de Poitiers lors d’une formation destinée aux cadres)

•  Le tableau des risques

      (Saurce: CH poitiers)

 
Nécessité d’une gestion commune des risques

car une absence de vision globale des risques rend la maîtrise difficile

Risques  liés à la vie hospitalièreRisques  liés aux activités de soins

• Réglementées :
Pharmacovigilance
Hémovigilance
Matériovigilance
Réactovigilance
Pharmacodépendance
Biovigilance
Infectiovigilance
Toxicovigilance
• Émergentes :
Cosmétovigilance
Nutrivigilance

Anesthésiovigilance
etc.

Accidents de travail
Accidents/exposition au sang
Radiation
Produits chimiques
etc.

Fugues
Malveillance
Sécurité
etc.

Bâtiments
Électricité
Incendie
Chantier
etc.

Risques environnementaux
Déchets hospitaliers
etc.

AUTRES

VIGILANCES
 SANITAIRES

RISQUES
 PROFESSIONNELS

RISQUES
 TECHNIQUES

AUTRES
RISQUES

VIE
 HOSPITALIÉRE

 

 
 

Risques de l’hôpital

Risques concernant
directement le patient

Liés a la prise en
charge du patient

Liés à la vie
hospitalière Internes Externes

Risques génériques

Activités médicales
et médico-techniques

Transversaux Spécifiques

Produits et 
matériels de santé

Vie
quotidienne Technique Pour

l’institution
Pour les

professionnels
Environnementaux et
techniques venant de

l’extérieur

Le tableau ci-dessous permet d'avoir une vision globale des principales zones de 
risques au sein d’un CH

Tout CH comporte des risques propres à son fonctionnement mais aussi d’autres 
liés à l’environnement extérieur 
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•  Typologie des risques 

      (Saurce: HAS)

Pour améliorer la compréhension des risques par le personnel hospitalier, la Haute Au-
torité de Santé a présenté une classification des principaux risques 

Vous trouverez en annexe 5 un listing détaillé de tous les risques auxquels 
le personnel hospitalier et les patients peuvent être exposés 
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•  Schéma des secteurs des risques 

      (Saurce: NAS)

•  Cas pratique : le recensement des risques

▪ Déterminer un circuit fiable de l’information permettant le recensement des 

risques. 

▪ Déterminer un tableau de recensement des risques a priori en les classant 

par ordre de criticité.

▪ S’il existe déjà un recueil des EI, établir un tableau des risques a posteriori et 

proposer des axes d’amélioration.

▪ Réfléchir à leurs modalités d’évaluation (détermination d’indicateurs).

 

 
 

Risques de l’Hopital

Patients et les
Professionnels

Ce schéma permet de visualiser tous les risques auxquels un CH peut être exposé

Pour effectuer ce travail , il convient de procéder de façon pragmatique 
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Risque
 

G F D criticité

  

 

1. incendie 4 1 4 16  

 

 

 
2. Identito 

vigilance 
4 4 2 32  

 

Pose d’extincteurs, instal-
lation de portes 
coupe-feu, de détecteurs 
de fumée,
affichage de plans d’éva-
cuation
Organisation d’exercices 
d’évacuation 

Exigence d’une pièce 
d’identité
Attribution d’un numéro 
unique
Check liste dossier  et 
parcours du patient

Mesure 
corrective

Mesure 
préventive

Exemple de cas pratique 

G : gravité. Correspond à l’impact du risque

F : fréquence.  Nombre d’évènements 

D : détectabilité. Correspond aux mesures de prévention mises en place

Dans l’exemple 1, sur une échelle de 1 à 4 :

G = 4 car l’incendie en milieu hospitalier est un évènement grave (danger pour 

les patients hospitalisés)

F = 1 car risque peu fréquent

D = 4 si aucune mesure préventive n’est appliquée dans l’établissement

La criticité est égale à : 4 x 1 x 4= 16, soit un niveau moyen (orange d’après le 

tableau Exemple de cotation des risques professionnels).

Dans l’exemple 2, sur une échelle de 1 à 4 :

G= 4 car les conséquences d’une erreur d’identité peuvent être dramatiques

F = 4 car risque fréquent

D = 2 si l’exigence d’une pièce d’identité n’est pas systématique, si la procédure 

d’attribution d’un numéro n’est pas correctement suivie, etc.

La criticité est égale à : 4 x 4 x 2= 32, soit un niveau élevé (rouge d’après le 

tableau Exemple de cotation des risques professionnels).
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1.2.3	 Effectuer un bilan de l’existant
Les questions essentielles à poser 

▪ Existe-t-il un recensement des risques ? 

▪ Qui le fait ? 

▪ Comment ? De quels outils se sert-on? 

▪ Existe-t-il une analyse des risques recensés ? 

▪ Quelle suite lui est-elle réservée ?

▪ Le circuit du médicament est-il bien identifié et organisé ?

Il convient de développer au sein du CMDP la sécurisation du circuit du mé-

dicament

▪ Les vigilances sanitaires sont-elles bien respectées ? Les formulaires correctement 

traités et envoyés dans les délais aux correspondants appropriés ?

▪ Une cartographie des risques à priori est-elle élaborée ? 

▪ Une cartographie des risques avérés est-elle faite ? 

▪ Le document unique (recensement des risques à priori touchant le personnel) 

est-il réalisé et mis à jour ?

En fonction des résultats du bilan, il faudra prévoir une organisation bien définie 

que l’ensemble du personnel puisse identifier et comprendre.

Il conviendra de mettre au point une méthodologie pour réaliser une cartographie 

(en reprenant par exemple les critères retenus par le manuel de l'accréditation 

de la DHSA).

Les centres hospitaliers ayant un fonctionnement similaire, le même raisonnement 

peut leur être appliqué. Il convient d’examiner si un établissement peut passer 

avec succès la période de l'accréditation et donc vérifier par rapport aux critères 

du ministère et/ou ceux déterminés par l’établissement, par ce guide, si les exi-

gences sont bien remplies.

Plusieurs domaines sont concernés (le management de l’établissement, des res-

sources et le management de la qualité des soins). Si l’une des exigences se révèle 

défaillante, il conviendra de mettre en place des actions d’améliorations dont la 

pertinence sera périodiquement réévaluée. Qualité et gestion des risques sont 

étroitement mêlées.

Si la gestion des risques est bien maîtrisée, la qualité des prestations fournies par 

l’établissement de santé n’en sera que meilleure. 
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Pour avoir un bilan très réaliste de la qualité des soins dispensés aux patients, il est 

possible d’étudier le parcours d’un patient et vérifier qu’à chaque étape toutes les 

exigences qualitatives soient bien respectées (méthode du patient-traceur).
Il est indispensable que l’ensemble du personnel participe à cette démarche. Il 
conviendra, plus particulièrement, d’associer des référents (cadres soignants, 
médicotechniques, pharmaciens..) à cette démarche et d’organiser un circuit 
de l’information (réunions périodiques avec les cadres et les soignants, parution 
de bulletins d’information trimestriels ou de news letters permettant de décrire 
les problèmes rencontrés, de faire part des solutions préconisées, de faire un bref 
rappel des derniers protocoles rédigés et diffusés).

2.	 L’ORGANISATION

2.1	 Mettre en place une organisation de gestion des risques
▪ Définir qui est responsable.

▪ Définir sa position dans l’organigramme général.

▪ Déterminer une stratégie en commun avec le directeur.

▪ Fixer les objectifs d’une politique de maîtrise des risques (amélioration de la 

qualité de travail, diminution de l’absentéisme, enjeux financiers, images de 

marque, mettre en place un plan qualité …).

2.2	 Comment recenser les événements indésirables
▪ Déterminer les outils indispensables pour identifier les dysfonctionnements.
▪ Audits (exemple : audits du dossier du patient, du parcours du patient, du 

circuit du médicament, de la distribution des médicaments et leur traçabilité).
▪ Plaintes, réclamations, doléances.
▪ Résultats des questionnaires de satisfaction.
▪ Déclaration des EI(évènement indésirable). Une fiche de recensements  des 

événements indésirables a été diffusée par la DSHA en 2014.

2.2.1	 1ère phase : une déclaration manuscrite
▪ Déterminer qui déclare, comment, dans quelles conditions et finaliser le 

circuit d’envoi.

▪ Préciser qu’une déclaration n’est pas une délation et n’entraîne pas de 

sanction (rédaction d’une charte).

▪ Nécessité d appliquer la fiche de déclaration de la DHSA, de la commenter 



15La Gestion des Risques Hospitaliers dans les Hôpitaux Marocains 

GUIDE METHODOLOGIQUE

dans les services de soins, d'en expliquer les objectifs, mieux connaître la 

réalité hospitalière. Cette fiche devrait être modifiée pour tenir compte des 

principaux domaines de risques. La dernière partie n'est pas à remplir par 

le déclarant mais par le comité ou la cellule d’analyse des risques –qualité. 
· Les principes

Il est indispensable d’indiquer le nom et la qualité du déclarant, le service 

dans lequel il travaille, d‘indiquer aussi le nom du patient et le service dans lequel 

il est hospitalisé ou venu en consultation  et de quels types de risques il s'agit.

Il existe plusieurs catégories de risques :

▪ Ceux liés aux soins.

▪ Ceux liés au dysfonctionnement du circuit du médicament.

▪ Ceux relatifs aux autres domaines de vigilances réglementaires ((pharmco 

-vigilance, projection sanguine, infection nosocomiale).

▪ Risques liés aux bâtiments.

▪ Risques environnementaux.

▪ Accidents du travail (dans ce cas précis, il convient de faire une double déc-

laration : l’une envoyée au service du personnel et l’autre à la cellule qualité).

· Etapes à suivre pour déclarer un événement indésirable 

• 1ère étape
► Indiquer la nature de l’incident

Il appartiendra au référent des risques et au directeur de réunir la cellule pluri 

professionnelle qualité-risques qui déterminera si cet événement est grave, de le 

qualifier. Tout évènement est étudié et les résultats de cet examen sont transmis 

à la personne qui a rédigé une déclaration et à son responsable hiérarchique 

(cadre, chef de service).

Dans le cas d’incident grave, une suite spécifique est donnée au document 

envoyé. Les responsables de la qualité et gestion des risques estiment qu’ils 

doivent déclencher une analyse des causes profondes des risques, trouver des 

solutions pour empêcher que cette situation ne se reproduise. Il est impératif qu’ils 

fassent connaître cette solution à tous les personnels.

Plusieurs méthodes sont proposées : le guide en retiendra deux en raison de leur 

facilité d’utilisation.
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• 2ème étape
► Définir qui peut déclarer

Tous les agents se posent la question : quels bénéfices peut-on attendre d’une 

procédure de déclaration généralisée ? Il est préconisé d’avoir un système de 

déclaration ouvert à tous les agents.

Il est indispensable de prévoir des formations ou/et des réunions d’information 

pour sensibiliser le personnel.

• 3ème étape
► Prévoir des formations

-  Prévoir un groupe de personnes pour organiser les formations et les informations.

- Rédiger une charte pour préciser les objectifs de l’administration et insister sur 

le fait qu’une déclaration n’est pas équivalente à une sanction.

• 4ème étape
► Elle sera consacrée à

- l’organisation du circuit de l’information;

- la diffusion la plus large possible de la charte utilisation de l’outil informa-

tique: mails, intranet, affichage.

Fiche type de signalement des EI

Indications devant obligatoirement figurer sur cette fiche :

o Date de survenue de l’évènement indésirable.

o Nom du déclarant.

o Nom du service.

o Nature du risque (cocher la case correspondante).

▪ Parcours de soins

Accueil (SAA, accueil dans les services, identification du patient, examen médical.)

Examens  médicaux (date, identification du médecin, diagnostic …)

▪ Tenue du dossier médical (nom, prénom du patient, adresse, renseignements 

administratifs, examens réalisés, les prescriptions, la recherche d’antécédents 

médicaux, de traitements médicaux antérieurs ou en cours, prescriptions, 
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résultats d’examens, date de sortie, compte rendu d’hospitalisation envoyé 

au médecin qui suit le patient …), en cas de consultation ouvrir aussi un dossier 

et mentionner les mêmes éléments.  

▪ Identito-vigilance (déterminer les moyens appropriés pour identifier le 

patient et éviter toute erreur lors de son  parcours, de l’admission à sa sortie, 

et s’assurer de bonnes conditions pour effectuer la facturation …).

▪ Circuit du médicament (erreur lors de la livraison, lors de la dispensation-mauvaise 

posologie, erreur de produit, administration à un autre patient …).  

▪ Matério-vigilance (vérifier le plan de maintenance, signaler les défaillances 

du matériel, des retards de réparations, les erreurs du prestataire de service 

pour les appareils sous contrat de maintenance d’une autre société …). 

▪ Transports (retards, véhicules non adaptés, état dangereux ....).

▪ Informatique (bug, signaler les dysfonctionnements des plans de sécurité 

informatique, ceux liés à la mise en place de procédures dégradées qui ne 

sont pas opérationnelles …).

▪ Management (mauvaise information, absence de tableaux de bord, 

absence de communication, de plans stratégiques : risques financiers, 

risques de mauvaise gestion des ressources humaines, erreurs de décisions, 

retards dans la prise de décision, absence de management stratégique).

▪ Violence (actes de violence à l’encontre du personnel, dans les services 

entre patients, de la part des visiteurs).

▪ Accident du travail (double procédure : déclaration EI et déclaration 

accident du travail).

▪ Hygiène (non-respect  des règles de nettoyage des locaux, du lavage de 

mains, de stérilisation). Cette déclaration entraine une saisie du CLIN. 

▪ Infection nosocomiale (en principe utiliser la fiche diffusée par le ministère).

Cette liste peut être complétée par les membres de la cellule de gestion des 

risques en fonction des spécificités de chaque CH.

Indiquer la nature du risque et les circonstances de l’accident :

o Ex : circuit du médicament, distribution d’un produit à des doses différentes de 

celles de la prescription et de surcroît à un  patient  non concerné par l’ordonnance.

o Indiquer à nouveau le nom du patient et l’unité concernée. 
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o Préciser les destinataires de la fiche. 

La fiche doit être envoyée directement par le déclarant à la cellule gestion 

des risques et plus particulièrement au référent désigné en son sein pour traiter 

les EI.

Un double ou un volet détachable sera adressé au médecin responsable de 

l’unité où est survenu l’EI.

Une partie devra être réservée pour la réponse.

Le référent de la cellule gestion des risques doit obligatoirement accuser réception 

de la fiche de déclaration au déclarant et à ses supérieurs et leur indiquer la solu-

tion retenue pour éviter qu’un tel accident ne se reproduise, si une analyse des 

causes profondes est indispensable pour trouver une solution adaptée  et dans ce 

cas indiquer les dates de réalisation. La cellule ou le réfèrent devront convoquer les 

personnels intéressés par cette démarche d’analyse des causes.  Dans tous les 

cas , le référent ou la cellule de gestion doivent indiquer les modalités à mettre en 

place pour éviter un EI du même genre et écrire avec les soignants un protocole 

diffusé dans le service et dans tout l’établissement. Ne pas oublier de rappeler 

ces solutions lors des réunions avec les cadres qui peuvent les transmettre aux 

personnels des services.

Cette partie est primordiale et sera éventuellement intégrée dans le plan de prévention 

des risques(cartographie des risques à priori//à posteriori) . 
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2.2.2	 2ème phase: L’informatisation des déclarations 
Il est indispensable que le circuit papier soit bien déjà formalisé, organisé, que 

les personnes soient formées, que cette déclaration n’entraîne pas nécessairement 

de sanction (indispensable de prévoir des réunions d’informations).

A partir de ce constat, l’établissement peut réaliser un cahier des charges pour 

acquérir un logiciel, facile d’utilisation et répondant aux problèmes de 

l’établissement.

EXEMPLE D’UNE FICHE INFORMATISEE DE DECLARATION DES 
EVENEMENTS INDESIRABLES

 

 

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

(choisir une option)

II - Personnes impliquées

Le cas échéant, TIERS impliqué : Nom 3iéres lettres - Prénom1iére lettre :

PATIENT Sexe

Sexe

Service d'hospitalisation

Service d'affectation Fonction

Mode d'hospitalisation IPPNom 3iéres lettres
Prénom1iére lettre

Nom - Prénom
En toutes lettresPERSONNEL

I - Déclarant

FORMULAIRE EVÈNEMENT INDÉSIRABLE

EVENEMENT
INDESIRABLE INFECTION NOSOCOMIALE 

NOUVEAU Vous pouvez MODIFIER votre déclaration aprés son enregistrement en cliquant sur l'icône "Plume" Présent en haut de chaque déclaration consultée.
Pour plus d'informations, nous vous invitons à consulter la partie de l'Intranet CHL dédiée à l'utilisation de Blue Medi : Partie «Usagers - Qualité - Risques » - > « Gestion des Risques : Codes d'accés à BLUE MEDI »

MEDICAMENT DISPOSITIF MEDICAL

Nom - Prénom du déclarant (obligatoire) (*)

Fonction du déclarant

Service concerné par l'événement :

Saisie Tableau de Suivi Statistiques Workflow Actes de Violence Sorties non autorisées



20

GUIDE METHODOLOGIQUE

La Gestion des Risques Hospitaliers dans les Hôpitaux Marocains 

 

 
  

III .  Identification du théme de l'énénement indésirable case à cocher, plusieurs choix possibles

IV - Description de l'événement

3. Agression physique
3. Agression verbale
3.Hygiéne
3. Accident d'Exposition au Sang
3. Contamination
3. Produits toxiques
3. Gestes et postures
3. Chute d'un personnel
3. Risque routier pour le personnel
3. Incendie
3. Risque lié aux locaux
3. Risque lié aux équipements
3. Atteinte aux biens

4. Infection nosocomiale - lien vars onglet "Infection Nosocomiale"
4. Effets indésirables dus aux médicaments - lien vers onglet "Médicament"
4. Risque lié à un Dispositif Médical - lien vers onglet "Dispositif Médical"

2. Circuit du médicament
2. Linge
2. Restaurant
2. Approvisionnements
2. Transport
2. Téléphonie
2. Informatique
2. Locaux
2. Equipements
2. Déchets

Date de l'événement

Heure de l'événement

Localisation :

Déclaration d'accident du travail :

Dépot de plainte

Oui Non

Oui Non

                     (jj/mm/aaaa)

           (hh:mm)

Site de la Milétrie
Hors site de la Milétrie

2. Activités logistiques :

1. Prise en charge du patient : 3. Sécurité des Personnels
des Locaux
et des Tiers :

4. Vigilances sanitaires :

5. Autre :

1. Accueil du patient
1. Activitée de soins
1. Dossier du patient
1. Droits du patient
1. Biens du patient
1. Chute du patient
1. Contention
1. Examens
1. Risque routier pour le patient
1. Sorties non autorisées du patient
1. Sorties du patient

Source: Logiciel utilisé dans de nombreux CH français dont  le CH henrit Laborit de Poitiers
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2.3	 Les méthodes d’analyses des évènements indésirables graves
Deux méthodes sont préconisées par ce manuel en raison de leur facilité d’utili-

sation et de leur fiabilité:

▪ l’arbre des causes ;

▪ la méthode d’Ishikawa dite méthode des 5M.

L’objectif de ces méthodes est de pouvoir, face à un accident ou un incident 

et, à partir d’une collecte des données correctement réalisée, comprendre les 

causes apparentes mais aussi profondes qui sont à l’origine de l’EI.

La cellule de gestion des risques et/ou son référent décide en fonction de 

la gravité de l’EI de procéder à une étude des raisons qui ont permis à cet 

évènement de se réaliser.

Plusieurs questions doivent se poser :

▪ L’équipe ou la personne connaissait-elle ce qu’elle devait faire ? Existence 

de protocoles ? Procédures ? Notes de service facilement consultables ?

▪  Les personnes ont-el les respecté les consignes concernant les 

différents domaines de vigilances ? 

▪ Ce type d’accident s’est-il déjà produit ?

▪ Qui l’a signalé ?

▪ Si oui, quelles actions correctives ont été mises en place ? 

▪ Ont-elles été communiquées à l’ensemble des professionnels?
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2.3.1 L’ARBRE DES CAUSES

Il faut au préalable avoir prévu la constitution d’un groupe d’analyse avec la 

désignation de certaines catégories socio-professionnelles.

En principe doivent participer à ce groupe de travail le référent de la cellu-

le gestion des risques, le Chef du PSI, des membres du personnel témoins de l’inci-

dent, le PAA, la personne de la cellule de gestion des risques compétente dans le 

domaine concerné par l’événement indésirable (l’ingénieur informaticien pour tout 

problème relatif à l’informatique, le pharmacien pour tout problème lié au 

circuit du médicament, etc.), le médecin responsable de l’unité, du service où 

s’est déroulé l’incident.

Les principes de l’analyse des causes profondes 

► C’est une technique d’analyse approfondie des causes d’une défaillance 

basée sur la recherche systématique des relations causes-effets développée 

en France par l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) pour la 

prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles.

► Les résultats sont présentés de façon claire et structurée sous la forme d’une 

arborescence effectuée à partir de l’événement indésirable pour prendre 

en compte toutes les causes identifiées et repérer plus facilement les 

barrières de sécurité efficaces, manquantes ou prévues mais non respectées. 

Il convient : 

- de rechercher des antécédents.

- comment ce fait a-t-il pu se produire ?

- ce fait est-il nécessaire ?

- ce fait a-t-il été suffisant ?

- de regarder l’enchaînement des faits.

- leurs conjonctions.

- leurs disjonctions.

Rappel  

Cette méthode s’utilise comme celle d’Ishikawa lorsque l’évènement indésirable 

s’est produit et a été jugé suffisamment grave par les responsables qualité.
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Exemple  

Un patient diabétique  est trouvé inconscient dans un box des urgences. L ‘analyse 

de l’incident révèle les faits suivants :

Période de congés annuels, la présence de personnel de remplacement, une 

très forte affluence de patients aux urgences, une mauvaise prescription.

● CAS PRATIQUE

On construit le diagramme à partir du fait ultime et on analyse tous faits survenus 

pour constater des conjonctions, des disjonctions.

C’est une méthode simple et efficace pour rechercher des mesures de 

prévention suite à la survenue d’un incident ou accident.
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● EX : METHODE ARBRE DES CAUSES

L’EVENEMENT INDESIRABLE : TENTATIVE DE SUICIDE D’UNE PATIENTE HOSPITALISEE
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2.3.2  LA METHODE D’ISHIKAWA
C’est un outil qui permet d’identifier les causes d’un problème. Il permet une 

représentation structurée de l’ensemble des causes qui produisent un effet indésirable.

Il requiert, comme l’autre méthode, la constitution d’un groupe de travail 

pluri-disciplinaire. 

Ce groupe identifiera les causes principalement responsables du problème et les 

classera selon leur relation avec le problème. 

Déroulement du diagramme d’Ishikawa

a. Définir clairement le problème en plaçant une flèche horizontale pointée 

vers le problème.

b. Classer les causes recherchées en grandes familles (fleches secondaires)

- Matière (matières premières, fournitures, pièces, qualité…).

- Matériel: machines, outils, équipement, maintenance, recensement de 

toutes les causes ayant pour origine un support technique.

- Main d’œuvre: directe, indirecte, motivation, formation, qualifica-

tion, absentéisme, expérience, compétence…

- Milieu: environnement physique, lumière, bruit, poussière, localisation, 

aménagement, température, législation …

- Méthode: instruction, manuel, procédures, modes opératoires. 

On peut ajouter des critères supplémentaires (management, moyens financiers)

c. Les causes seccondaires (mini-flèches)

Les causes rattachées à chaque famille sont inscrites sur les mini flèches dans 

l’objectif de prendre en compte tous les facteurs potentiels.

d. finalisation

Il faut rechercher parmi les causes potentielles les causes réelles du problème. Il faut 

proposer des solutions pour empêcher que de tels incidents ne se reproduisent.
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● SCHEMA DE PRESENTATION

 

Matières Matériel 

Méthodes  

Milieux 

Main d’oeuvre 

EFFET 

Flèche secondaire 

Mini �lèche 
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● Ex : METHODE ISHIKAWA (cas pratique)
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2.4	 La réalisation d’une cartographie des risques
La cartographie des risques, qu’elle soit à priori ou à posteriori, joue un rôle d’aide 

à la décision pour les responsables d’établissements hospitaliers.

De fait, il faudra prévoir à court terme différentes sortes de cartographies :

a - cartographie des risques auxquels sont exposés les professionnels de 

santé 

Elle est nécessaire et doit être réactualisée tous les ans. C’est une cartographie 

a priori des accidents du travail susceptibles d’arriver aux personnels des CH.

Elle est généralement réalisée par deux collaborateurs de la cellule-qualité gestion 

des risques qui se déplacent dans les services et proposent aux professionnels de 

santé une grille (il serait recommandé que participent à ce travail le médecin du 

travail et le PSI. En cas d’absence du médecin du travail, la personne désignée 

comme référent pour analyser les EI peut participer. Une échelle cotation est 

déterminée pour classifier le risque. 

Cette cartographie a priori des risques liés aux accidents du travail peut être un 

élément moteur d’une politique sociale en faveur de tous les employés d’un CH. 

Plus récemment sont aussi examinés les risques psycho–sociaux.

Deux outils :

-	 une grille de recensement; 

-	 une échelle de valeurs pour établir la criticité des risques. 

b - cartographie des risques auxquels sont confrontés les patients et le 

public.

Une cartographie a priori 

Il convient de suivre des étapes notamment d’étudier le parcours de soins du patient, 

de relever les risques potentiels auxquels il est exposé, de retenir une liste de risques 

susceptibles d’arriver et de retenir un coefficient de criticité.

Il est recommandé de suivre les grandes étapes du parcours de soins d’un patient 

soit:

▪ L’accessibilité aux soins : étude des délais d’admission, accessibilité pour 

les handicapés, la détermination de l’accueil en urgence, la signalétique; 

indiquer les points cruciaux, à risques fréquents, indiquer le seuil de 
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criticité acceptable, les actions mises en œuvre pour éviter ce genre de 

dysfonctionnement. 

▪ La prise en charge administrative : trouver le SAA, vérification de l’identité, 

défauts d’information quant à la prise en charge : AMO, assurance, 

RAMED, problème pour recenser les actes réalisés lors du parcours du 

patient : risques de non facturation, de non recouvrement, ensuite déterminer 

un seuil de criticité, indiquer les actions  mises en œuvre et les propositions 

de solutions  d’amélioration …

▪ La prise en charge hôtelière : risques liés à la restauration, à l’entretien 

des locaux, la sécurité au sein des services, puis déterminer un seuil de 

criticité, indiquer les  actions  mises en œuvre et propositions de solu-

tions d’amélioration …

▪ La prise en charge par l’équipe soignante : identification du patient, vérification 

de la réalisation d’un examen médicale, de la prescription médicamenteuse, 

de la traçabilité des consignes ….puis déterminer un seuil de tolérance, de 

criticité, indiquer les actions d’amélioration…
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2.4.1 Risques a priori 

• les suicides;

• les actes de violence;

• les erreurs constatées lors de la distribution des médicaments;

• les erreurs d’identité;

• les erreurs de validation pharmaceutique;

• les erreurs médicales sauf erreurs de prescriptions médicamenteuses;

• les erreurs d’orientation lors de l’accueil du patient;

• les erreurs d’identito-vigilance et tous les risques consécutifs;

• l’absence d’examen somatique (non-conformité aux règles de tenue du dossier 

du patient) lors de l’hospitalisation;

• un décès inattendu (ce risque est à relier au respect des bonnes pratiques à  

suivre lors d’un décès : autopsie, prise en charge du corps);

• la chute d’un patient lors de sa prise en charge;

• les soins non conformes aux prescriptions;

• l’absence de prise en charge des urgences somatiques;

• l’absence de prise en charge des urgences psychiatriques;

• l’absence de vérification des antécédents médicaux;

• l’absence de vérification quant à la prise par le patient d’un traitement 

médicamenteux;

• Les problèmes liés à la stérilisation, à l' hygiène hospitalière

• le défaut d’organisation du suivi du patient;

• une déclaration d’infections nosocomiales;

• les risques iatrogènes;

• les projections sanguines;

• les pannes de matériel;

• les pannes informatiques;

• le défaut de facturation;

• le mauvais recensement de l’activité;

• l’absence de tableaux de bord; 

• l’absence de signalétique;

• l’absence de plan d’évacuation en cas d’incendie ou autre catastrophe grave.  

Cette liste ne saurait être exhaustive et pourra être complétée en fonction des EI, des 
résultats d’audits, etc
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2.4.2 Criticité des évènements indésirables
Il convient ensuite de déterminer la criticité des risques :

Criticité =Fréquence  (F) x la gravité (G) et x la détection de protections D (Plus le 

D est faible, plus l’indice de protection et de barrières est élevé et plus l’établisse-

ment a mis en œuvre des sécurités). 

Une criticité élevée (couleur rouge) demande à ce que les risques soient traités 

en priorité et de façon permanente. 

Une criticité moyenne (couleur orange) est une criticité pour laquelle il faut prévoir 

à court ou moyen terme des actions de prévention. 

Une criticité faible (couleur verte) indique que le risque n’est pas avéré et qu’il 

convient d’organiser une veille (pas de plan d’actions).

Matrice de criticité des évènements indésirables

Fréquenve
Gravité Trés rare

Mineure

Significative

Grave

Gritique

Dramatique

Catastrophique

Rare Occasionnel Fréquent Trés fréquent Habituel
1

1

2

3

4

5

6

2 3 4 5 6

Matrice de criticité des événement indésirables,
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♦ Il convient de croiser deux notions : la gravité et la fréquence de l’accident.

♦ Un évènement catastrophique et fréquent aura une criticité très élevée et 

devra être étudié en priorité. Généralement sa criticité sera rouge. 

♦ Un évènement dramatique  mais très rare n’a pas forcément un quota de criticité 

élevé même s’il nécessite une analyse des causes en raison de sa gravité.
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	 Exemple de cotation des risques professionnels

Un EI peut être grave 4 sur une échelle de 1 à 4 , fréquent-4_ et aucune mesure de 
protection n avait été envisagée D=4; donc C=4X4X4X4=64 

 il sera classée en rouge et devra être  traité en  priorité , en urgence 
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Fréquence d'exposition 
Niveau1 Touche au moins une personne de l'équipe F=1 

Niveau2 Touche quelques personnes dans une ou plusieurs catégories professionnelles F=2 

Niveau3 Touche la majorité des personnes dans une ou plusieurs catégories professionnelles F=3 

Niveau4 Touche la totalité des personnes de l'équipe F=4 
 

Gravité 
 

Niveau1 
Travail: pas de conséquences visibles sur le travail 
Collectifs: possibilité de tension sent réacteurs 
Individus: atteintes légères (irritation, agacement…) sans arrêt de travail 

 
G=1 

 
Niveau2 

Travail: perturbation de l’activité rattrapée dans le service 
Collectifs: tensions visible sent réacteurs 
Individus: effets réversibles sur la santé, possibilité d’arrêt de travail 

 
G=2 

 
Niveau3 

Travail: perturbation de l’activité qui impacte un ou plusieurs services 
Collectifs: dysfonctionnements importants, qui s'installent dans le temps 
Individus: possibilités d'effets irréversibles sur la santé, IPP 

 
G=3 

 
Niveau4 

Travail: dégradation de l’activité et perte qualité de service 
Collectifs: mode dégradé constant, régulation collective qui ne fonctionne plus 
Individus: décès ou maladie professionnelle 

 
G=4 

 
Moyens de Détection Prévention Protection 

Niveau1 Pas d'actions ou de moyens mis en œuvre D=4 

Niveau2 Actions ou moyens ciblés permettant de réduire la fréquence ou la gravité D=3 

Niveau3 Actions ou moyens ciblés permettant de réduire la fréquence et la gravité D=2 

Niveau4 Actions ou moyens généraux et/ou ciblés permettant de prévenir et/ou de supprimer le 
risque D=1 

 
Criticité = FxGxD avec D = 1 Criticité = FxGxD avec D = 2

 
 
 
 
 

Gravité  
 
 
 
 
 
 
Fréquence 

Gravité 
 
 
 
 
 
 

Fréquence 
Criticité forte: risques à traiter en  priorité et de façon permanente 
27<FxGxD<64 
Criticité moyenne: actions de prévention à planifier 
12<FxGxD<24 

Criticité faible: veille sur  l'évolution des risques 
1<FxGxD<9

Criticité = FxGxD avec D=3                                                               Criticité = FxGxD avec D=4 
 

 
 
 
 
 

Gravité Gravité
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La criticité d'un EI ou d'un risque peut être différent d'un CH à l’autre et évoluer 

dans le temps. 

Il peut être rouge en raison de sa gravité et du fait qu’aucun moyen de préven-

tion n’a été mis en œuvre.

▪ Criticité forte située entre 27 et 64 = à traiter en urgence 

▪ Criticité Moyenne  située  entre 12 et 24 = moyens d’ actions à planifier 

▪ Criticité faible située entre 1et 9 = veille sur l'évolution des risques 

Rouge = criticité forte

Orange = criticité moyenne

Vert = criticité faible

Plusieurs exemples :

Toutes les consignes de tenue du dossier patient ont été rédigées, transmises et 

expliquées lors de réunions aux personnels infirmier et médical. Tous les services 

ont des exemplaires vierges du dossier, les personnels ont été formés, la direction 

a donné les directives pour que le dossier respecte les consignes du Manuel 

d‘accréditation.

A priori le risque lié à une erreur de tenue du dossier devrait être :

- assez fréquente: F=3

- ce type d erreur peut être grave: G=4

- les moyens de prévention existent: D=1

- la criticité à priori: C=3x4x1=12

La criticité 

Dans un service intervient un défaut dans la prise en charge du patient. Ce 

patient a eu d'importantes lésions. Elles sont  liées au fait qu’il manque des pièces 

dans le dossier  ou que toutes les informations nécessaires à la prise en charge du 

patient n’ont pas été indiquées. 

La cellule apprécie il s'agit d'un EI peu fréquent, mais grave (les séquelles sont 

importantes), et pour lesquels il existait des mesures de protection. 

(Exemple tableau page 12) 
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Ce schéma reprend les grands principes d’une démarche qualité :

●                 PREVOIR 

●                 METTRE EN ŒUVRE 

●                 ÉVALUER

Face à un risque présumé ou ressenti le degré de criticité prendra en compte 

les dispositions que l’établissement a mises en œuvre. 

Exemple : le risque incendie devrait être en rouge mais si l'établissement s’est 

équipé de détecteurs d’incendie, de portes coupe-feu, de système d’alarme, 

d’extincteurs, affiche dans chaque service un plan d’évacuation et forme son 

personnel au risque incendie (exercices d’évacuation, de manipulation des 

extincteurs), le risque peut être en orange voire en vert. Il figurera toujours dans le 

plan d’actions sous forme d’actions à pérenniser dans le temps.
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Résumé de la notion d’acceptabilité

Appréciation de la gravité

 

Protections : limitent la gravité 

Probabilité 

Préventions : réduisent la 
probabilité Acceptable 

Incompressible 

Inacceptable 

 

Note Appréciation

Minime1

6

2 ou 3

4 ou 3

7 ou 8

Le patient ne s’en aperçoit pas Aucune influence sur
l’organisation du service

Perte de temps

Importante

Répercussion 
automatique sur le service

désorganisation du
travail

Effet mineur que le patient peu déceler
mais ne provoquant qu’une gêne légère
et aucune dégradation notable des soins
en cours

Effet qui mécontente le patient ou le met
mal à l’aise. Aucun effet sur l’etat du
patient 

Effet de gravité moyenne sur l ’état du
patient

Morbidité importante (aggravation de
l’état de santé du patient)

Mineure

Significative

Importante

Très importante

Effets sur le patient Effets sur 
l’organisation
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Autres exemples de détermination d’une criticité à priori

 Hygiène1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

++++

++

+

++++

+++

+

+

++

++++

+++

Actes de violences entre patients

Erreur d’application des textes réglementaires

Maintenance

Erreurs constatées lors de la distribution des médicaments 

Erreur d’identité

Erreurs de validation pharmaceutique 

Erreur médicale sauf erreurs de prescriptions médicamenteuses

Erreur d’orientation lors de l’accueil du patient (erreur de structure,
d’établissement)

Risques liés à l’identito-vigilance

Doublonnage

Problème de stérlisation

Zone de recensement en l’ absence de cartographie des risques à priori
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A partir de ces cartographies, il est possible de prévoir à des échéances diverses, en 

fonction de la criticité, un plan d’actions déclinant toutes les actions à mettre 

en œuvre à des termes échelonnés. Il faudra aussi déterminer les modalités 

d’évaluation de ces actions.

2.4.3 Une cartographie a posteriori 
Elle  sera réalisée à partir :

▪ des EI (événements indésirables)déclarés;

▪ des résultats d’audits;

▪ de l’analyse des pratiques professionnelles (il est recommandé de favoriser 

la constitution de groupes pluridisciplinaires pour examiner et faire des 

propositions sur des pratiques professionnelles, un groupe se chargeant 

d’une seule pratique);

▪ des plaintes, réclamations, doléances.

En fonction de ces éléments, on peut établir une cartographie des risques avérés 

et déterminer un indice de criticité.

A terme, il est donc possible d’établir une comparaison des cartographies et de 

modifier le plan d’actions.

2.5	  La réalisation d’un plan d’actions

2.5.1	 Description d’un plan d’actions
La réalisation des cartographies permet à la direction - cellule qualité risques - de 

mettre en place un plan d’actions  pluriannuel et de charger une personne d’en 

suivre l’évolution.

Ce plan d’actions indique les groupes de travail et leur composition, le respons-

able du groupe, les thématiques, les échéanciers et les modes d’évaluation.

Les évaluations des actions se font à partir d'indicateurs nationaux du SSE (DHSA) 

et sont transmises dans le cadre d'un rapport annuel à la DHSA
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Domaines Thématiques 
Responsable 

groupe et 
composition 

Actions 
d’amélioration échéancier Evaluation 

Management  

     

Parcours du 
patient 

     

Conditions 
hôtelières 

     

Circuit du 
médicament 

Hygiène
et Stérilisation 

     

 

2.5.2	 Plan d’actions qualité-risques  et stratégie
La démarche qualité risques est au cœur de la stratégie de l’établissement. 

Elle s’inscrit dans le cadre d’une gestion participative déclinée au niveau de tous 

les services de l’établissement; ce dernier  veille à privilégier ses activités ou celles 

qu’il souhaite développer tout en respectant les exigences ministérielles. 

La politique qualité-risques  fait partie intégrante du projet d’établissement. Dans 

ces conditions, il est indispensable que cette politique soit connue  des professionnels 

de santé et qu’ils puissent se l’approprier. 

Il est impératif qu’un plan de communication soit établi pour faire connaitre 

les résultats des EI, des évènements significatifs, les propositions ou les solutions 

déjà retenues. Les propositions de solutions sont inscrites dans le plan d’actions 

d’amélioration qualité -risques.

 Exemple de tableau d'un Plan d’actions de gestion des risques  
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Un exemple de développement des axes stratégiques

 
 

Projet d’ 
établissement 
Plan d’ actions 

(comité de 
gestion des 

risques 

Constats 
de départ 

Projet d’ établissement 
Plan d‘actions de la cellule gestion des risques 

 

Bilan 
Points forts 

points 
faibles 

Evaluation 
interne objectifs pilote Plan de 

formation Indicateurs calendrier 

Identito- vigilance 
(projet médical , 

plan d actions 
cellule gestion 
des risques ) 

Nombreuses 
erreurs 

 
Impact sur  le 

dossier-
patient 

Facturation 
déterminatio

n de la 
criticité en 

rouge 

Nombre 
d’évènement
s indésirables 

Diminution 
des erreurs 

liées à 
l’identité 

 
Fiabiliser le 

dossier 
patient 

Fiabiliser le 
circuit de 

l’information 
(activité –

facturation) 

Personne 
désignée 

par la 
cellule de 

gestion des 
risques 

Organiser 
des 

formations 
(pièces à 
fournir à 
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Projet  d’établissement :

politique de gestion des

 risques (axes 

stratégiques)

Objectifs généraux

Constats de départ

Auto évaluation Evaluations

Internes

Evaluations

externes

Projet d’établissement: programme pluriannuel de gestion des risques

 Objectifs

opérationnels
Pilote

Plan d’actions

Fiche projet/

feuille de route

Modalités de 

suivi

(Instance)

Indicateurs de 

résultat

(efficacité)

Calendrier

prévisionnel

2.6	  la mise en place d’un plan de communication adapté
Une communication adaptée suppose la mise en place d’un management participatif 

en raison de l’implication de tous les services de l’établissement de soins dans 

la démarche qualité :

▪  formation des personnels à la déclaration des évènements indésirables;

▪  déclaration des EI par tous les professionnels de santé;

▪  information des professionnels de la suite donnée aux EI déclarés;

▪ participation des professionnels aux groupes de travail ayant pour objectif de 

mettre en œuvre des actions préventives contre des risques avérés ou potentiels 

ou tout simplement d’améliorer des pratiques (évaluation des pratiques professionnelles) 

dans la perspective de passer avec succès le concours qualité.

Tableau général de developpement des axes stratégiques
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Le premier objectif d’un plan de communication est d’informer les personnels 
mais aussi les usagers des EI, de leur nature, de leur gravité et de leur communiquer 
les axes d’amélioration retenus.

Plusieurs moyens de communication peuvent être sélectionnés : l’information au 
cours des réunions  institutionnelles (voir RIH), réunions de cadres… ou au cours de 
réunions programmées par la cellule qualité-risques dans les services (la présence 
du directeur  et/ou du PAA est essentielle; il serait pertinent que le Directeur soit 
présent, au moins lors des premières réunions).

La communication peut aussi s’effectuer par l’intermédiaire de bulletins, news 

letters rédigés par la cellule qualité-risques, ou diffusés sur les sites intranet et/ou 
internet.

Le principe est qu’un flux à double sens existe entre la direction qualité-risques 

et tous les services de l’établissement (soins, administratifs, techniques, médico 

-techniques).

3.	 LE FONCTIONNEMENT DE LA CELLULE QUALITE RISQUES

3.1	  Schéma  organisationnel

L’organisation de la politique de gestion des risques concerne:

▪ le Directeur;

▪ le PAA;

▪ la Cellule de gestion des risques-qualité (analyse et propose, évalue et 

communique);

Elle vise à :

▪ l’élaboration de cartographies (points de repères);

▪ l’élaboration d’un plan d’améliorations;

▪ l’évaluation;

▪ la réactualisation;

▪ l’accompagnement: politique de communication.

3.2	 La cellule qualité-risques : fonctionnement et mode d’emploi
La démarche qualité  est vivement encouragée par le Ministère qui la place au 

cœur des enjeux stratégiques d’un établissement. Le Directeur nomme une per-
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sonne de son équipe référente en matiére de prévention des risques et d’amélio-

ration de la qualité.

Cette personne a le devoir de structurer une équipe qui doit au minimum compter 

un gestionnaire de risques qualifié ou un référent de la cellule gestion des risques, 

et au moins deux autres agents intéressés par cet aspect de la gestion et une 

secrétaire. Il peut être intéressant que soit affecté à temps partiel ou à temps 

plein un cadre de santé. 

La qualité des soins et la prévention des risques sont au cœur de la démarche 

qualité. Dans ce contexte, il est indispensable que la direction travaille en étroite 

collaboration avec les soignants mais aussi  le corps médical. 

De ce fait, le CMDP pourra désigner parmi ses membres un médecin chargé 

de la coordination des risques liés aux soins. Ce dernier sera amené à travailler 

avec le directeur et son équipe.

3.2.1	Profil du référent désigné par la cellule qualité et missions qui 
lui sont confiées

Activités principales

▪ contribue à l’élaboration de la politique et du programme de gestion des 

risques;

▪ initie et coordonne les actions de formation devant être dispensées dans les 

services : formation de sensibilisation à la fiche de déclaration des événements 

indésirables, formation de référents à l’analyse des causes profondes; 

▪ définit avec la cellule gestion des risques la politique de communication 

adaptée; 

▪ analyse les fiches de déclaration d’événements indésirables;

▪ met en œuvre avec l’aval de la cellule gestion des risques-qualité des 

actions préventives et correctives;

▪ établit une cartographie a priori et a posteriori des risques. Ce travail 

s’effectue avec un ou plusieurs membres de la cellule gestion des risques;

▪ réalise la veille réglementaire;

▪ propose à la cellule  de gestion des risques le déclenchement d’une analyse 

des causes profondes;

▪ sensibilise les services à la rédaction de protocoles et procédures; 
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▪ détermine avec l’aval du directeur les modalités de classement de la 

gestion documentaire (procédures, protocoles, notes de services…);

▪ réalise des audits et communique les résultats.

Relations professionnelles 

Cette personne sera en relation avec :

▪ le directeur de l’établissement et les chef de pôle;

▪ le président du CMDP;

▪ les responsables médicaux et soignants des unités; 

▪ les responsables des services médico techniques et informatiques. 

Savoir-faire requis 
▪ capacités à déterminer des priorités d’actions à la cellule de gestion des 

risques-qualité;
▪ formateur et bonnes capacités en communication; 
▪ capacités d’initier et transmettre avec la cellule de gestion des risques une 

culture de gestion des risques au sein de l’établissement;
▪ capacités de négociateur;
▪ capacités d’analyse  et de pouvoir résoudre en relation avec la cellule 

gestion des risques-qualité et les responsables concernés  les crises; 
▪ relationnel et diplomate; 
▪ capacités à prendre des décisions et savoir rendre compte.

3.2.2	 la mise en place d’une cellule qualité-risques

► La composition 

▪ Le Directeur.

▪ Le chef du PAA.

▪ Le chef du PAM. 

▪ Le chef du PSI.

▪ Le chef de service de la pharmacien. 

▪ Le président du CMDP. 

▪ Le président du CLIN.

▪ Le référent désigné par le directeur pour analyser les évènements indésirables. 

▪ L’ingénieur chargé de la maintenance du matériel bio-médical ou à defaut 
le technicien.
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▪ L’ingénieur ou technicien responsable de l’informatique. 

▪ Possibilité d'inviter une personne qualifiée. 
Le directeur peut modifier ou désigner d’autres membres en veillant toutefois à 
ne pas dépasser un nombre de 12 personnes.
Cette instance se réunit une fois par trimestre ou plus en fonction des besoins.

► Les missions 

Elle détermine sous la responsabilité du Directeur la stratégie à mettre en place 
pour mener à bien une politique de  prévention et  gestion des risques, au cœur 
de la qualité.
 Si un CREX (comité de retour d’expérience) n’est pas encore mis en place,  elle analyse 
tous les événements indésirables survenus dans l’établissement. Un référent ou 
un gestionnaire de risques les recense au quotidien et apporte une solution en 
prenant l’avis du responsable du secteur incriminé et fait un état récapitulatif 
trimestriel des EI survenus et des solutions proposées.

Elle mène plus particulièrement ses travaux de prévention dans les domaines 

concernés par la gestion des risques et lors de la démarche d'accréditation :

▪ le management stratégique;

▪ le circuit du médicament;

▪ la tenue du dossier du patient;

▪ l’accueil du patient;

▪ l’évaluation et la prise en compte de la douleur;

▪ les évaluations professionnelles;

▪ la sécurité informatique;

▪ la continuité et coordination des soins;

▪ la prise en compte de l’état nutritionnel des patients;

▪ la prise en compte de l’hygiène;

▪ le plan de maintenance du matériel et la vérification des prestations des 

entreprises extérieures.

Pour chaque champ d’activités, un représentant d’une sous-commission de 

l’établissement ou un représentant, habilité dans le domaine concerné, tiendra 

la commission informée de la gestion des risques dans son domaine. En attendant 

la mise en place d’une organisation aussi structurée, chaque membre de la 

commission dans son domaine de référence peut faire état des actions d’amélioration 

et de prévention mises en œuvre ou prévues à plus ou moins court terme.
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Cette exigence permet d’avoir une connaissance claire de l’état d’avancement 

de chaque groupe en matière de gestion des risques et de l’implication de 

chaque groupe dans la démarche qualité.

La commission a tout pouvoir pour proposer des actes d’amélioration et/ou valider 

les propositions soumises par le comité exécutif.

Elle valide le plan relatif à la gestion des risques (élaboré à partir des constatations 

faites dans les services et auprès des différentes sous commissions de l’établissement). 

Ce plan est généralement présenté par le binôme PAA- coordonnateurs des 

risques liés aux soins.

Elle valide :

▪  le plan qualité- risques,

▪  les différentes cartographies des risques,

▪ la possibilité d’adresser des injonctions aux responsables des services pour 

s’adapter aux exigences d’une politique qualité-risques.

▪ le plan de communication à mettre en œuvre (plan qu’elle élabore ou qui 

lui est soumis par le PAA et le coordonnateur des risques liés aux soins).

Elle juge de la pertinence de former  à la prévention des risques et aux méthodes 

d’analyses des risques les professionnels du CH.

Dans un premier temps il serait souhaitable que la cellule de Gestion des Risques 

et de la qualité soit à la fois le comité décisionnel et le comité de retour d’ex-

périences. Ce cumul de missions sera d’autant plus simple que chaque membre 

constitutif du comité gestion des Risques –Qualité est le représentant d'un comité 

déjà existant (CLIN) et /ou d’un domaine à risques: 

Ex: Le pharmacien pour le circuit du médicament, l'ingénieur pour la maintenance …
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4.	 GESTION DES CRISES
La DUS adéjà diffusé  aux CH de nombreux textes concernant la gestion des crises. 

Il semble pertinent d’en rappeler quelques principes généraux

Il convient de définir la notion de crise pour déterminer les moyens adaptés pour la

vivre et la surmonter.

La notion de crise est employée lorsqu‘un événement exceptionnel de par sa 

gravité intervient; elle recouvre des éléments totalement différents mais qui ont 

un impact sur le fonctionnement d’un CH.

Ex : déraillement d’un train (morts, blessés), carambolage sur l’autoroute, accident 

de car, tempête,  tremblement de terre, hospitalisation d’une personnalité …

En l’absence ou en complément de plans spécifiques rédigés par le ministère, 

chaque centre hospitalier doit mettre en place une organisation spécifique pour 

répondre à une situation critique.

4.1	 Les préalables
Désigner au préalable une cellule de crise et les personnels qui doivent en faire 

partie et s’assurer de leur formation et leur information.

En fonction du type d’incident, il convient de prévoir : 
■ des locaux destinés à recevoir des patients;
■ des lits susceptibles d’être montés très rapidement dans l’urgence ; de définir 

leur lieu de stockage et leur emplacement final;
■ des couvertures;
■ de disposer des médicaments nécessaires (Il est difficile d’envisager de 

conserver des stocks de médicaments en raison des dates de péremption).
Créer si besoin est, un réseau d’échanges entre des établissements proches;

■ la possibilité de pouvoir très rapidement mobiliser du personnel (liste nomina-
tive des personnels volontaires appartenant à des catégories socio-professionnelles 
différentes, adresse et numéro de téléphone). Le responsable des services 
administratif doit déjà avoir la liste des employés, leur adresse et numéros 
de téléphone. En cas de force majeure, il est possible de réquisitionner du 
personnel.
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4.2	 La cellule de crise 
Composition :

■ le directeur;

■ le PSI;

■ le PAM;

■ le PAA; 

■ un médecin;

■ un cadre de santé;

■ le pharmacien.

Elle doit prévoir des moyens de communication (téléphone portable spécialement 

dédié, ordinateur).

Elle doit pouvoir se réunir dans un endroit bien identifié et être en mesure de prendre 

des décisions rapides.

Certains évènements peuvent être anticipés et des moyens susceptibles de 

répondre à ces situations d’urgence mis en place : canicule, inondations, tremblement 

de terre dans les zones sismiques, accidents …

■ Canicule 

- rédiger des instructions claires pour le personnel pour éviter un risque de 

déshydratation;

- acheter des brumisateurs en quantité suffisante; 

- prévoir des salles fraîches (climatisées ou protégées de la chaleur);

- achat de ventilateurs. 

■ Inondations, tremblements de terre, accidents (afflux massif de blessés) 

En fonction de la situation géographique de l’hôpital, prévoir des salles d’hospitalisation, 

des locaux médico techniques, des salles de soins non inondables.

Dans tous les cas prévoir un plan d’évacuation de l’établissement, soit dans sa globalité 

soit, en cas de sinistre limité, l’évacuation d’unités spécifiques.

♦ Inondations ou tremblements de terre dans la région 

Prévoir notamment :

■  des locaux susceptibles d’accueillir des patients en nombre conséquent;

■  de pouvoir rappeler du personnel en nombre suffisant; 

■  les moyens indispensables en ambulances, véhicules de toutes sortes;

■  de passer convention avec d’autres établissements pour pouvoir diriger les 
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nouveaux patients vers ces hôpitaux en mentionnant à chaque fois les 

capacités d’accueil pour chacun d’entre eux;

■  d’organiser un soutien psychologique pour les blessés, leurs accompagnants, 

les témoins, toute personne en état de choc;

■ de vérifier si l’établissement est doté d’un groupe électrogène, dans la 

négative de procéder à l’achat;  

■  d’assurer la maintenance du groupe électrogène;

■ de procéder à des tests  pour vérifier que toutes les modalités prévues 

puissent être mises en œuvre (que les personnels soient formés pour la 

meilleure réactivité et que les moyens techniques fonctionnent).

♦ accident de bus

Prévoir notamment :

■  la possibilité de rappeler du personnel médical et soignant;

■  de transporter les cas les plus lourds dans l’établissement proche et s’as-

surer qu’un établissement de proximité puisse prendre en charge les cas 

les plus légers; 

■  qu'un établissement de proximité puisse fournir en cas de rupture de stocks 

des médicaments, du petit matériel médical....

■  la possibilité de trouver des lits très rapidement au sein de l’établissement  

(anticiper les sorties, transfert de patients demandant moins de soins vers 

des CH de proximité, décaler les interventions programmées);

■  l'assistance d‘une cellule médico-psychologique et/ou la présence d'un 

psychiatre, d’un infirmier spécialisé ou d’une psychologue;

■  qu’un chirurgien et un anesthésiste d'un autre établissement  puissent in-

tervenir (passer une convention ). 

■ Un aspect spécifique de la gestion de crise : la communication.

♦ Les objectifs 

■ rassurer,

■ dédramatiser, 

■ montrer une bonne maîtrise des impondérables.

♦ Les principes de base 

■ choisir parmi les personnes de la cellule de communication, celle qui est 
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la plus qualifiée pour recevoir les journalistes soit lors d’une conférence de 

presse, soit lors d’une interview (médecin, directeur, PSI, pharmacien, PAM). Il 

est recommandé que la personne ait suivi une formation sur la communi-

cation;

■ très bien connaître les faits et leurs chronologies;

■ être très prudent dans les termes employés et dans la narration des faits; 

■ être concis; 

■ savoir maîtriser la gestuelle pour  les medias audio-visuels;

■ savoir maîtriser ses émotions (montrer de l’empathie pour les victimes ou 

leurs proches  dans les moments dramatiques);

■ maîtriser les termes  employés lors des discours; 

■ rédiger des communiqués de presse concis et clairs.
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CHP.........................................
CHARTE DE SIGNALEMENT DES EVENEMENTS INDESIRABLES

La sécurité des soins, des personnes et des biens est une préoccupation majeure de 

l’établissement.

La prévention des  risques se fonde sur la connaissance des événements portant ou pouvant 

porter préjudice à l’activité, aux patients et/ou au personnel. Ils doivent être considérés non 

comme des révélateurs des faiblesses de l’établissement mais au contraire comme des sources 

d’amélioration. L’approche positive de l’erreur est la condition essentielle de l’amélioration 

continue.

La sécurité est l’affaire de tous. Il est de la responsabilité de chacun de déclarer les événements 

indésirables dont il a la connaissance. Un risque non déclaré c’est une chance en moins 

d’en empêcher la survenue et d’en limiter les effets.

La finalité du dispositif, associé aux autres démarches d’évaluation mises en œuvre par 

l’établissement, vise la prévention des risques grâce à l’identification exhaustive, l’analyse 

des causes et la connaissance partagée des dysfonctionnements.

Le dispositif de déclaration des événements indésirables repose sur les principes suivants:

▪ Objectivité: seuls les faits avérés doivent être communiqués; tout jugement, toute 

interprétation ou mise en cause de personnes sont proscrits des déclarations

▪ Déclaration utile: les déclarations permettent de connaître les faits anormaux 

portant préjudice à l’activité, aux patients et aux personnels constituant autant 

d’enjeux d’amélioration et de perspectives de maîtrise des risques; les manifestations 

d’humeur, les pannes matérielles relevant d’une maintenance prévue, etc. … ne doivent 

pas être consignées dans les déclarations

▪ Protection du déclarant: aucune pression ne peut être exercée pour dissuader un 

agent de signaler un événement indésirable

▪ Confidentialité des données: les bilans statistiques et analytiques issus des déclarations 

respectent la confidentialité des données des patients et du personnel en dehors 

du cadre des services de soins concernés et des travaux de la commission Qualité 

Risques du CHP.

▪ Retour d’informations: les services sont informés  des  réponses apportées aux déclarations, 

des résultats des bilans des risques déclarés ainsi que du suivi et de l’évaluation des 

actions d’amélioration et du dispositif de déclaration.

 Réf:                                                                                                 Le Directeur de l’établissement

5.	 ANNEXES 

5.1	 Annexe 1: Exemple d’une charte des engagements d’un CH 
relatifs à une declaration d’évènements indésirables.
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5.2	 Annexe 2: Fiche D.E.I (circulaire DHSA N° 83 du 21/11/2014)
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5.3	 Annexe 3: Exemple de questionnaire de satisfaction d’une fiche de  
déclaration
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5.4	 Annexe 4: Les éléments de base du circuit du médicament
La prescription, la distribution des médicaments sont générateurs de risques  pour 

le patient : erreur de prescription, erreur  lors de la distribution (non-respect 

de l’ordonnance, mauvaise posologie, erreur d’identités ….). Pour prévenir 

la survenue de risques, il convient de mettre en place une organisation qui 

soit reconnue de tous. Il faut déterminer un circuit du médicament cohérent et 

répondant aux problèmes des établissements de santé qui ont un fonctionnement 

à peu près similaire. Cette organisation s’élabore en partenariat avec le pharmacien.

(cf. guide d'organisation de la pharmacie. ch. 3 à 5) 

Le comité du médicament
Un comité du médicament peut être créé

■ ses missions
-	 Instaurer un livre des prescriptions (médicaments en stocks à la pharmacie 

et/ou médicaments achetés par l’établissement).
-	 Faire appliquer les règles de prescription : qui prescrit : le médecin ? 

l’interne? Seuls les médecins et les internes ont droit de prescrire.
-	 Validation de la prescription (médicament, pertinence, dosage) par le 

pharmacien.
-	 Etudier le circuit de délivrance des médicaments : lieux, périodicité, horaires. 

Il convient d’étudier un circuit fiable. Une livraison quotidienne doit être effectuée 
et un stock minimum des médicaments est laissé à la disposition des services. Ces 
stocks doivent être vérifiés au moins une fois par trimestre.

-	 Analyser les événements indésirables déclarés  (erreur de prescription, 
erreur de distribution entre les différents services du CH,  mauvaise 
identification du patient, erreur dans le calcul de posologie …). 

-	 Analyser les évènements indésirables en lien avec le référent de la 
cellule qualité. 

-	 Proposer des axes d’amélioration, des solutions qui seront validées par 
le comité exécutif (s’assurer que l’information sera bien transmise au 
CREX et ensuite au service concerné et à tous les services).

■	 sa composition :

-  le pharmacien;

-  chef du PAM;

-  chef du PAA;
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acheté selon les 
recommandations 
du pharmacien par 
le CH ) 

Peut éventuellement 
faire des 
commentaires et  
recommandations  

Prépare les 
doses à 
administrer  

Communique ses 
antécédents 
médicaux 
(allergies,  risques 
connus ) 

Finalise sa 
prescription par la 
rédaction 
d’une ordonnance, 
enregistre la 
prescription dans le 
dossier du patient  
 

Délivre les 
médicaments et 
vérifie les stocks 
(doit avoir une 
bonne maîtrise des 
stocks)  

 
S’informe des effets  
indésirables du 
traitement  

 

Informe le patient 
et s’assure  de son 
consentement,  le 
cas échéant par 
écrit  

Assure la mise à 
disposition des 
informations  
nécessaires aux 
professionnels de 
santé  

Informe le 
patient et obtient 
son consentement

 

Observe les 
indications du bon 
usage du médicament

 

Evalue l’efficacité  
du traitement et  sa 
bonne tolérance  

 
Administre les 
médicaments au 
patient 

 

Réévalue  la 
balance bénéfices 
/risques  

 Enregistre l’acte 
d’administration   

  

-  chef du PSI;

-  chefs de département.

Les missions essentielles du pharmacien.

Le pharmacien vérifie les ordonnances (la pertinence du traitement, la disponibilité, 

les posologies indiquées par le médecin).

Il tient les stocks de la pharmacie. 

Il vérifie les médicaments laissés en stocks dans les unités.

Schéma récapitulatif : acteurs participant au circuit du médicament 
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5.5	 Annexe 5 : la typologie des risques

2

2.1

2.2

noir
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 ٦۱ 

 
 
 
 

équilibre nutritionnel / régime non respecté

NUTRIVIGILANCE

dénutrition

déshydratation

Manque de repas

Equilibre diététique non respecté

Régimes non respectés

Présence de corps étrangers (os, arêtes, graviers, agrafes)

Fausse route

Erreur d’indication

Contre-indication non repérée

Erreur de posologie

Erreur d’association

Erreur de la forme galénique

Erreur de durée de prescription

Modification de la forme galénique du produit

Prescription non conforme

Erreur de substitution

Erreur de préparation

Produit altéré

Retard de mise à disposition - erreur de livraison

Contamination des injectables

erreur d’indication/prescription d’un médicament

erreur de préparation d’un médicament

erreur d’administration d’un médicament/injectable

Rupture de la chaîne du froid

Produit périmé

Absence de détection d’un risque allergique

3

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

4

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.11

4.12

1.13

1.14

1.15

1.16

4.18

1.19

4.20
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Erreur d’indication
Contre-indication non repérée
Erreur de posologie
Erreur d’association
Erreur de la forme galénique

RISQUES LIES AUX MEDICAMENTS ET DM, MATERIO- PHARMACO  VIGILANCE

Erreur de durée de prescription

Erreur de substitution
Erreur de préparation
Produit altéré
Retard de mise à disposition - erreur de livraison
Contamination des injectables
erreur d’indicationl prescription d’un médicament
erreur de préparation d’un médicament
erreur d’administration d’un médicament injectable
Rupture de la chaîne du froid
Produit périmé
Absence de détection d’un risque allergique

Modification de la forme galénique du produit
Prescription non conforme



63La Gestion des Risques Hospitaliers dans les Hôpitaux Marocains 

GUIDE METHODOLOGIQUE

 

 

RISQUE DE CHUTE8
8.1

8.2

8.3

8.4

Chute de hauteur lors de l’entretien des hottes

Chute dans les escaliers et les abords externes

AUTRES RISQUES LIES AUX SOINS
Violence
dossier pationt manquant ou incomolet
défaut de confidentialité
défaut d’intimité
erreur d’interprétation (examen, dosage)
actelexamen médical non réalisé
complication thrombo embolique
Sortie contre avis médical
Fugue
attente-retard dans la prise en charge d’une urgence vitale
maltraitance
suicide
escarre
défaut de prise en charge de la dépendance
syndrome de glissement
complication de l’anesthésie
complication d’un examen d’exploration (endoscopie,...)
Examen réalisé dans de mauvaises conditions
Erreur de diagnostic
Défaut de préparation du patient
Surexposition du patient
Délai de résultat trop lang
Erreur dans les résultats d’analyse
Perte, casse lors du transport d’un prélèvement
Retard dans la prise en charge
Erreur de dossier

Sol rendu glissant,  (chute)

Sol encombré? Sol irrégulier ... (chute)

7
7.1
7.2
7.3
7.4
7.5
7.6
7.7
7.8
7.9

7.10
7.11
7.12
7.13
7.14
7.15
7.16
7.17
7.18
7.19
7.20
7.21
7.22
7.23
7.24
7.25
7.26
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