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Une gestion globale des risques au sein d’un établissement passe par deux démarches complémentaires Résultats
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins :

- gestion des risques a posteriori basée sur I'étude des événements indésirables passés ;

- gestion des risques a priori effectuée sur I'analyse des risques potentiellement accidentogenes.
Notre ambition est de réaliser une cartographie des risques a jour et compléte afin d’améliorer notre I'établissement

760 risques identifiés sur I'ensemble des services de

maitrise des risques.

Criticité Risques identifiés par services
(Total : 760)

Tous les services sont concernés
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Risques sous contréle : criticité faible ou trés faible et niveau de maitrise bon ou trés bon
: criticité moyenne et niveau de maitrise faible
Risques a traiter : criticité élevée ou tres élevée et niveau de maitrise mauvais ou inexistant.

Gestion des risques a priori : Méthodologie

Analyse de processus complétée par une analyse du mode de défaillance, de leurs
effets et évaluation de leur criticité (AMDEC) y )
R Ces résultats attire

. Définition du processus
. Réalisation de la grille d’analyse (AMDEC + critéres Patient Traceur)

«  Listing des événements redoutés ou avérés A i Les services ayant déclaré une proportion de risques critiques non maitrisés

«  Détermination de leur criticité, de leur niveau de maitrise (« rouge ») ont la particularité d’avoir de multiples intervenants (ayant

*  2-3 actions pour I'année - potentiellement des habitudes différentes), ce qui peut avoir un impact sur

*+  Point d’étape a 6 mois i I'organisation de la structure (plus de 20% de risques « rouges » pour la chirurgie,
*  Cloture desactionsa 1an et I’hospitalisation de jour et pour le service de cardio-pneumologie).

. Réévaluation des risques

Identification des risques Deux services (services d’endoscopie et d’imagerie) n’ont pas de risques

« rouges » et ont une proportion de risques peu critiques et bien maitrisés

Par les équipes médicales, soignantes et médicotechniques, dans leur service respectif («vert ») supérieure a 60%. Ces deux services avaient déja réalisé une

Pendant 2 semaines : recueil des risques potentiels ou avérés cartographie quelques années auparavant.
Sur le document support réalisé en interne "analyse de risques"
Hiérarchisation des risques par les cadres, en partenariat avec le service qualité

e ) or Sl i - . Devant la forte proportion de risques intermédiaires (« orange »), une réflexion devra étre menée
Répartition des risques a traiter par la coordination qualité gestion des risques

sur la pertinence des échelles utilisées pour évaluer la vraisemblance, la gravité et le niveau de

maitrise.

Evaluation / cotation des risques

Traitement des risques

Echelle de gravité
Echelle de fréquence

Echelles institutionnelles » 8 risques transversaux ont été sélectionnés au niveau institutionnel et pilotés par la

Coordination Qualité Gestion Des Risques.

Des risques propres a chague service ont été traités en interne.

» Des risques relevant de thématiques spécifiques ont été attribués aux groupes
opérationnels concernés.

» Lesactions planifiées sont évaluées, puis cléturées, ajustées ou abandonnées.

Echelle du niveau de maitrise >
du risque identifié Echelles a 5 niveaux

Illustration du document support "Analyse de risques"
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Conclusion de la démarche d’analyse des risques

La méthodologie employée répond aux recommandations de la Haute Autorité de Santé et permet de préparer les équipes médicales et paramédicales a la visite de la certification. Elle doit étre facilement
reproductible dans le temps afin de suivre I'évolution du niveau de risques. Néanmoins, le retour d’expérience au décours de cette démarche nous conduira a revoir nos échelles de cotation peut-étre pas assez
discriminantes.

En faisant participer un grand nombre d’acteurs (plus d’un agent sur quatre), cette démarche a pour finalité de promouvoir la culture qualité et sécurité. Un suivi et une communication des actions en cours de
réalisation sont indispensables pour assurer le retour sur investissement du personnel et favoriser I'adhésion a la démarche.

qualite@ch-epernay.fr



