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Retour d’expérience (REX)  

REX : composante de la gestion des risques qui 

consiste à apprendre à partir des évènements 

indésirables passés pour mieux maitriser l’avenir. 
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 Connaitre : identifier, collecter, documenter, 

sélectionner les EIAS. 

 

 Comprendre : analyser, recherche des causes 

immédiates et profondes, analyser la récupération. 

 

 Agir : actions, solutions,  tracées, suivies, évaluées 

 

 Partager : communiquer, informer, archiver. 



Connaitre 

Base Rex de l’accréditation :  

• 110 000 EIAS depuis 2007 

• + 10 000 EIAS /an 

• Plus de 10 000 médecins 

participants volontaires 

depuis le début 

• Des EIAS par spécialité 

+/- inter-spécialité 

• Analyse des EIAS par les 

médecins (ou l’équipe) 

standardisée,  

• Validation par des experts 

de l’OA 

• Un Système d’information  

HAS  

 

Base REX des EIGS 

• Tous les professionnels 

• Mise en route 2017  

tendance annuelle 2000? 

• Analyse des EIGS 

standardisée par les 

professionnels +/- aidée par 

les SRA 

• Validation en locale / régionale 

• Transmission à la HAS 

• Vérification de la conformité  

• Analyse par un GT experts 

• Un Système d’information  

 

3 L.May - 16 nov 2017- Journée Régionale ARA 



Comprendre 

EIAS dans 

l’accréditation 

• Synthèse par un 

expert formé d’un OA 

• Codage par mots clés 

• Acceptation  

 

EIGS 

• Mots clés + synthèse 

par le GT experts 

• Codage de la qualité 

de l’EIGS 

• Codage de l’intêret de 

l’EIGS 
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• Une histoire à diffuser (cas clinique, EIAS pédagogique…)   

• Mise en évidence d’un nouveau  risque  

• Alerte à faire   

• Actions à mettre en œuvre au niveau national (Bonnes 

pratiques, solutions pour la sécurité du patient formation, DPC, 

...) 
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Agir  les solutions pour  

 la sécurité du patient 

des outils pratiques de prévention et de 

récupération des EIAS/EIGS 

– Basés sur l’analyse des causes 

profondes et des barrières 

–  ≠ recommandations 

– Selon une méthodologie validée en mai 

2012 par la HAS 
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Evènement indésirable associé aux soins 

Barrières 

EIAS Conséquences 

récupération prévention atténuation 

permettent d'atténuer les 

conséquences de l’EIAS 

constitué 

 Comment gérer les 

conséquences de 

l’événement ? 

 Qu’est-ce qui peut 

empêcher la survenue 

de conséquences 

encore plus graves ? 

évitent la survenue de 

l’EIAS  

Qu’est-ce qui pourrait 

éviter/empêcher  la 

survenue de  l’EIAS? 

Comment le prévenir ? 

permettent d'annuler les 

conséquences d’un 

EIAS en cours de 

constitution 

 Comment stopper, 

contrôler, récupérer 

l’EIAS  avant une 

conséquence/ 

complication majeure? 

 

Causes 
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EPR EIG 
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Partenariats 

• Organismes agréés d’accréditation 

• SRA 

• ANSM 

• ANESM 

• ONIAM/ORM 

• ASN 

• Santé Publique France (SPF) 

• Sociétés savantes 

• Patients 
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 « Solutions pour la Sécurité du Patient »  
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Exemple de la FCVD 
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L’analyse des EIAS* produit 

des ‘recommandations’ 

Les EIAS* sont analysés et validés 
 par les ‘experts ’de leur OA, 

anonymisés et stockés 

dans une base nationale 

Les médecins  
déclarent des EIAS* 

 

 

Les médecins mettent 
en application les 

‘recommandations’ 

L’accréditation est une démarche volontaire de 

gestion des risques basée sur le retour d’expérience 

b-millat@chu-montpellier.fr 

Les médecins mettent en œuvre les activités  
de leur référentiel risque de leur spécialité 
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* Événement Indésirable Associé aux Soins 



 Situations le plus souvent décrites 
o Bilan pré opératoire incomplet 
o Prise en charge per opératoire 

• AB-prophylaxie, Absence du MAR ou de l’IADE en salle, Check liste non 
ou mal faite 

o Défauts de prescription et suivi en hospitalisation 
conventionnelle 

 

 Causes systémiques le plus souvent 
rencontrées 
o Défaut de communication au sein de l’équipe:  

• Relation anesthésiste-chirurgien 
• Multiplicité des intervenants/communication en Anesthésie-Réanimation 

o Non répartition des tâches, protocoles absents ou mal 
appliqués: 

• Charte de fonctionnement, Check liste, Médecin référent en post 
opératoire 
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803 déclarations  

« coordination chirurgien-

anesthésiste » 
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Données des la base REX Accréditation :  
o 28.705 événements déclarés entre 2011 et 2013 
o 27% des causes profondes (ALARM) liées à 

l’équipe 



• Thème « Coopération Anesthésistes-réanimateurs et Chirurgiens 
» retenu par la HAS et approuvé par la CRIS en réunion plénière le 
14 novembre 2014.  

• SSP de type 3 * pilotée par la Mission Sécurité Patient. 

• Groupe de travail  : 6 organismes accréditeurs 
• Fédération de Chirurgie Viscérale et Digestive (promoteur), Collège 

français des Anesthésistes Réanimateurs, Chirurgie orthopédique et 
traumatique, Chirurgie plastique reconstructrice, Association Française 
d'Urologie, Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire; 

• Une société savante: Société Française d’Anesthésie et de Réanimation; 
• Une cadre supérieure de santé IBODE ; 
• Une représentante des usagers.  

• 3 réunions plénières, 3 conférences téléphoniques, mails, V0 – V4. 

* Validation par le Collège de la HAS 
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Points-clés et Solutions 
 

 
 
 

 
 

Anesthésistes-réanimateurs et Chirurgiens : 
Mieux travailler en équipe. 
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1. Le dossier du patient est accessible à tout 
moment pour tous les membres de l’équipe 

2. Tout patient doit avoir une consultation chirurgicale 
et une consultation anesthésique préopératoires. 

3. Toutes les informations concernant la période péri-

opératoire sont notées dans le dossier, y compris les 
consultations spécialisées, les préparations spécifiques 
préopératoires et la demande de soins intensifs/réanimation 
post-opératoires.  

4. Toute modification des techniques opératoire et 

anesthésique doit être tracée, motivée et expliquée en 
temps utile aux acteurs de soins concernés.  

5. L’appréciation de l’opérabilité du patient est une 
décision partagée. Elle permet la confirmation de la 
programmation opératoire.  



6. Les règles de continuité du traitement personnel du 
patient sont définies, et précisent le professionnel qui en est chargé. 

7. Il est possible à tout moment et pour tout patient, opéré ou sous 

surveillance médico-chirurgicale, d’identifier l’anesthésiste-
réanimateur (MAR) et le chirurgien qui assurent 
la continuité des soins et la prise en charge jusqu’à la sortie, 
les visites et la surveillance post-opératoire, y compris pendant les 
périodes vulnérables. 

8. La check-list est réalisée pour chaque 
intervention en présence du MAR et du 
chirurgien (temps 2 et 3).  
Tous les éléments concernant la prise en charge post-opératoire du 
patient sont précisés par le MAR et le chirurgien dès la fin de 
l’intervention (temps 3) et sont consignés dans le dossier du patient.  



9. Les procédures et protocoles de prise en charge 

sont écrits, connus et respectés de tous. Ils précisent 
le rôle de chacun en termes :  

- d’installation du patient au bloc opératoire, 

- de prise en charge de la douleur, de l’antibioprophylaxie et 
thérapie, des anticoagulants et des antiagrégants, de 
prescription des produits sanguins et dérivés et de nutrition 

- de traitement personnel du patient ainsi que de rédaction des 
ordonnances de sortie, 

- de toute prise en charge spécifique au secteur d’activité  

10. En cas d’évènement indésirable associé aux 
soins, sa déclaration, l’information qui sera donnée au patient 
ainsi que la désignation du médecin qui s’en chargera font l’objet 
d’une concertation entre anesthésiste et chirurgien 



Amélioration des pratiques professionnelles 

Étape 1 : organisez votre démarche (composition de l’équipe, 

organisation et planning des différentes étapes). 

Étape 2 : évaluez en équipe,  chaque point clé (cf. supra).  

0 : absent 

1 : en projet 

2 : en cours de développement  ou partiellement satisfait 

3 : réalisé 

4 : suivi et évalué selon des modalités adaptées à votre secteur 

d’activité (documents justificatifs, enquête, compte rendus de 

réunions, audit, patient traceur etc.). 

Étape 3 : faites la synthèse de l’évaluation réalisée (cf. annexe) 

Étape 4 : décidez ensemble des actions d’amélioration à 

mettre en œuvre et à suivre. (cf. annexe) 
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Qui fait Quoi ? 

• Validé par TOUS les OA  
• Relu et validé par le CNOM  
• Validation collège HAS le 18 
novembre 2015 

• Promotion et diffusion début 2016 
 

https://www.has-sante.fr/.../cooperation-entre-
anesthesistes-reanimateurs-et-chirurgiens-
mieux-travailler-en-equipe 
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67% 

31% 
2% 

Fermée

Open

NP

Analyse de 204 EPR enregistrés entre le 01/10/2008 et le 15/12/2010 

Technique fermée: 
 2/3 ponction à l’aiguille dans l’hypochondre droit 
 
Technique ouverte: 
 Toujours réalisée à l’ombilic ou para ombilical 

Introduction du trocart: ombilical ou para ombilical 

204 EPR: 194 analysés 
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67% 

31% 
2% 

Fermée

Open

NP

27% 

29% 

44% niv1

niv2

niv3

Résultats préliminaires: 204/419 EPRs 

Base REX (04/08- 12/10) 
 
- 48 plaies viscérales 
- 5 plaies gros vaisseaux* 
 
Durant la période avril 2008-décembre 
2009, environ au moins 15% des 
chirurgiens engagés dans l’accréditation 
ont déclaré avoir été confronté à un 
événement grave (niv3) dont l’absence 
d’identification et de récupération 
auraient conduit à une évolution grave 
ou fatale du patient 
 

 

Incidents du pneumo et introduction du 1er trocart 

Technique utilisée 

Niveau de gravité 

* PMSI 2007 2008 / 30 « plaies » dont 25 gestes aortiques 
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PARTAGER…. 
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Retrouver les Solutions pour la Sécurité du Patient  

inter spécialités : coproduction HAS - OA (type3)  
• Comment sécuriser le circuit d’un prélèvement réalisé au bloc opératoire ? 

• Coopération entre anesthésistes réanimateurs et chirurgiens 

• Comment réduire les risques associés à la création d’un PNOP en Chir. Digestive  

• Check-list sécurité du patient au bloc opératoire en chirurgie infantile 

• Comment réagir face à la présence d’humidité dans les boites d’instruments stériles ? 

• Comment éviter la confusion entre antiseptique et anesthésique injectable ? 

• Réduction des erreurs de sites d’éxérèse de lésions cutanées. 

intra spécialité : OA avec méthode et validation HAS (type 2) 
• Comment réagir face à une difficulté d’ablation du matériel d’ostéosynthèse ? 

• Surpoids maternel et échographie fœtale 

• Grossesse de localisation inhabituelle : conduite à tenir 

intra spécialité : OA (type 1) 
• Gestion d’une erreur de coté ou de site opératoire 

• Défaillance dans la prise en charge médicamenteuse de l’enfant en chirurgie 

• Gestion d’une désaturation au bloc opératoire chez un patient intubé et ventilé  

• …et d’autres ….. 
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https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2008514/fr/solutions-pour-la-securite-du-patient-ssp

