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Contexte 

• Signalement : un des outils de la gestion des risques
– Apprentissage par l’erreur
– Diffusion de la culture de sécurité
– Alerte

• Réglementaire dans les établissements de santé
– Renforcé avec la loi HPST

• Élément du référentiel de certification des ES
• Concerne TOUS les événements indésirables

– Liés aux soins ou non
– Relevant d’une vigilance réglementaire ou non 
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Historique CHU
• Systèmes parallèles cloisonnés et papiers

– Mis en place au fur et à mesure de l’évolution de la 
réglementation

– Vigilances réglementaires gérées par les vigilants
– Fiche de signalement des événements indésirables FEI en 2001, 

géré par direction usagers risques et qualité

• Évaluation de la performance du système en 2006
– Cloisonnement FEI / Vigilances
– Objectif système FEI : GDR ou information hiérarchie ? 
– Rôles et responsabilités des différents acteurs ? 
– Confidentialité ? Culture de l’erreur positive ?
– Manque de retour d’information
– Actions centrées sur les rappels de bonnes pratiques / formation
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Une charte de signalement

Une procédure : de description du circuit de 
traitement des EI

Un mode opératoire : d’aide à la déclaration 

AUJOURD’HUI
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Procédure : Quelle organisation ? 

• Tout professionnel peut déclarer
• Une gestion « déconcentrée » dans les pôles 

• Une des missions des cellules qualité risques évaluat ion des 
pôles 

• Une analyse au sein des Cellules d’Analyse des FEI (CAFEI)

• Une supervision, un appui et un soutien par la cell ule de 
coordination de la gestion des risques
• Saisie dans une base informatisée
• Soutien à l’analyse
• Suivi des plans d’action
• Coordination avec les différents experts si besoins

• Bilan régulier au Comité de gestion des risques, CME , 
CSIMRT
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GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES
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Suivi :  Diagnostic de maturité du système qualité ri sques 
évaluation des pôles 
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Suivi : Résultats généraux 2010

- 3090 FEI émises en 2010, +20%/2009
- Processus concerné

-Prise en charge patient : 41%
-Hygiène sécurité maintenance : 21%

- Gravité / Cible 
-Situations à risque : 17,8% 
-Conséquences : 

- Organisation : 66,6%
- Patient : 29% 
- Gravité 5 : cible patient, n=5
- Risque extrême et risque haut du fait de la fréquence

- IDE et cadres de santé : 59% des déclarants
-7 pôles à l’origine de 60% des FEI 
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  Nb % cit. 

 - organisation de la prise en charge du patient 
 

1 260 40,8% 

 - hygiène sécurité maintenance 
 

636 20,6% 

 - gestion des ressources humaines 
 

425 13,8% 

 - approvisionnement et achat des services 
 

386 12,5% 

 - transport logistique 
 

226 7,3% 

 - gestion du système d'information 
 

127 4,1% 

 - management 
 

30 1,0% 

Total  3 090 100,0%  

La part des événements liés aux soins en 2010
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Exemples d’actions institutionnelles

• Complications liés à la contention physique
• Groupe de travail institutionnel
• Formation, guide de bonnes pratiques, imprimés dossier patient

• Dysfonctionnements lors de la prise en charge des u rgences 
vitales

• PAQ Urgences vitales 
• Défibrillateurs et chariots d’urgence 

• Erreur d’identification de patient
• PAQ « Identitovigilance »
• Création mission et cellule identitovigilance
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Intérêt et limites

Suivi des plans d’actions

Partage et retour d’information« Alimentation » des revues de cas 
institutionnelles et des RMM

Temps consacré au 
fonctionnement du système

Sensibilisation à la culture de 
sécurité

Volume de fiche à traiter (papier)Alerte sur les situations 
dangereuses

Outils de « surveillance passive »
comparaison à effectuer avec 
prudence

Connaissance du fonctionnement 
au quotidien de notre organisation

LimitesIntérêt
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LE FUTUR PROCHE

2011
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• Les évènements indésirables

• Les vigilances

• Les plaintes et remerciements

• Les accidents du travail

• Les dommages matériels et corporels

Champ de l’informatisation
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Une entrée unique
Via intranet

Signaler
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EI et vigilances
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Le déploiement d’un tel outil est devenu indispensable 
pour répondre aux objectifs de la politique qualité

risques évaluation de l’établissement. 

Une opportunité pour tous :

-L’institution : développer la culture sécurité, disposer d’une 
source d’information sur les risques a posteriori en temps réel et 
améliorer la gestion des vigilances et des alertes

-Les professionnels : partager l’information, le retour 
d’expériences et le suivi des actions d’améliorations

-Le patient : pour une meilleur sécurité de la prise en charge

Conclusion et perspectives


