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DONABEDIAN

STRUCTURES è PROCESSES è RESULTATS
www.turimm.be

INFLUENCE
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MASLOW Pyramide des besoins

-manger
-boire
-toilettes
-dormir
-respiration
-sexualité

www.turimm.be

MASLOW
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MASLOW

-agression
-pas perdre son travail
-pas perdre sa famille
-avoir une maison
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MASLOW
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MASLOW

contact sociale
-des amis
-des relations 
positives
-l’amour
-l’intimité 
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MASLOW
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MASLOW

confidence
acceptation
être respecté
-en groupe
-personellement
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MASLOW
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MASLOW

-se realiser
-exploiter
-mettre en valeur son potentiel 
personnel

Examples: etudier, créer, 
developer ses competences

FAIRE QUELQUE CHOSE DE SA VIE

www.turimm.be

MASLOW
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MASLOW
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RISQUES
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RISQUES

-RISQUE: Effet de l’incertitude
-EVENEMENT CRITIQUE
-CONSEQUENCE INDESIRABLE

www.turimm.be

RISQUES
Chaque organisation et chaque processus ont certains risques.
Un risque peut conduire à un événement critique qui endommage à un 
patient, membre de la famille ou un membre du personnel. 
Il est très important de connaître les risques, afin que nous pouvons adapter 
notre façon de travailler.

Dans cette leçon, nous vous proposons plusieurs outils pour analyser et 
réduire les risques.
Comme nous l’apprenons sur
-un système de gestion des incidents
-rétrograde de l’analyse des risques
-analyse des risques potentiels
-Objectifs smart
-Le diagramme d’is
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COMITE DE SECURITE DES PATIENTS

Un Comité de sécurité des patients peut être mis en place
www.turimm.be

COMITE DE SECURITE DES PATIENTS

Responsabilités Comité de sécurité des patients

-d’élaborer une politique stratégique en matière de sécurité 
des patients
-de conseiller la direction et de formuler des recommandations 
sur les actions à entreprendre pour améliorer la sécurité des 
patients ;
-d’informer la direction et les collaborateurs de l'hôpital sur la 
politique en matière de sécurité des patients
-stimuler le comportement de notification
-coordonner les actions d'amélioration et d'en assurer le suivi 
sur la base de l'analyse des incidents
-d’informer les collaborateurs de l'hôpital des résultats des 
actions d'amélioration menées.
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MANAGEMENTS DES INCIDENTS

DEFINITIONS

Un système de gestion des incidents
un instrument (électronique) dans lequel n'importe quel collaborateur de 
l'hôpital peut notifier un incident ou presque incident de manière 
conviviale et de préférence de manière nominative.

Un incident est un événement survenant d'une manière imprévue durant 
le processus de soins et qui a provoqué un dommage pour le patient ou 
pourrait (encore) le provoquer.

Un presque incident est un événement survenant d'une manière 
imprévue durant le processus de soins qui aurait pu provoquer des 
dommages pour le patient, mais qui a été détecté et corrigé avant qu'il ne 
se produise

www.turimm.be

6 TYPES DE DOMMAGE

6 types de domage

-Dommage général dans les soins de santé
-Dommage occasionné dans le cadre d'un traitement 
spécifique
-Dommage occasionné par un traitement excessif
-Dommage occasionné par un traitement inapproprié
-Dommage occasionné par un diagnostic tardif ou inadéquat
-Dommage psychologique et sentiment d'insécurité
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6 TYPES DE DOMMAGE

1.Dommage général dans les soins de santé
les infections nosocomiales
les chutes

2.Dommage occasionné dans le cadre d'un traitement spécifique
des effets indésirables médicamenteux,
des complications chirurgicales
une chirurgie effectuée du mauvais côté.

3.Dommage occasionné par un traitement excessif
l'utilisation excessive de sédatifs qui augmente le risque de chute
des traitements douloureux ou qui ne sont plus efficaces chez des patients en fin de 
vie

4.Dommage occasionné par un traitement inapproprié
ne pas entamer immédiatement un traitement thrombolytique en cas d'AVC
ne pas administrer d'antibiothérapie prophylactique avant de commencer une 
intervention chirurgicale.

www.turimm.be

6 TYPES DE DOMMAGE

5.Dommage occasionné par un diagnostic tardif ou inadéquat
un diagnostic erroné posé par un médecin généraliste qui n'envoie pas son 
patient chez un spécialiste, ce qui entraîne la progression de la maladie.

6.Dommage psychologique et sentiment d'insécurité

Un accompagnement désagréable de personnes vulnérables peut avoir une 
influence négative sur leurs futurs contacts avec les prestataires de soins.

Une communication mal contrôlée sur des risques peu documentés peut 
avoir un impact sur la confiance du patient dans les soins prodigués. 
Certaines personnes par exemple refusent une vaccination proposée.

www.turimm.be

DEGRES DE DOMMAGE

Quels sont les différents degrés de sévérité des dommages subis à la suite 
d’un incident?

-Pas de dommage
-Léger dommage: 

légers symptômes ou une perte fonctionnelle limitée
-Dommage modéré: 

des symptômes qui nécessitent une intervention ou de prolonger la durée de 
l'hospitalisation

-Dommage grave: 
L'incident entraîne la nécessité d'une intervention de sauvetage, un traitement 
chirurgical ou médical majeur

-Décès: 
L’incident a provoqué le décès du patient ou en a hâté à court terme la 
survenue www.turimm.be

Analyse retrospective des incidents

PRISMA: signifie «Prevention and Recovery 
System for Monitoring and Analysis».
(Système de prévention et de récupération 
pour la surveillance et l'analyse)

l’objectif de cette méthode est de développer 
une base de données quantitative des incidents 
et des écarts par rapport aux processus sur la 
basedesquels des mesures d'amélioration 
peuvent être programmées.
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Analyse retrospective des incidents

SIRE: (Fr: RESI): 
Reconstruction en Evaluation 
Systematique de l’incedent
Il s'agit d'une manière structurée 
de reconstruction d'un incident 
(que s'est il passé ?) et de son 
évaluation

Pourquoi s'est il produit ?
Cette méthode essaie de 
répondre à la question :
«comment éviter un incident 
comparable à l'avenir ?

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

DEFINITION

Une analyse proactive des risques permet de détecter les sources 
d’incidents potentiels et de les éviter avant qu'ils ne se produisent.

Tous les modes de défaillance potentiels des processus modes de 
défaillance sont systématiquement identifiés et évalués par rapport à 
leur effet potentiel.

Ensuite, des mesures sont prises qui peuvent réduire le risque de 
survenue de ces modes de défaillance ou en limiter l'effet.
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Analyse proactive de risques

méthode la plus connue qui signifie

HFMEA: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis 
(Belgique: SAFER)

AMDEC: Analyse des Modes de Défailleur et de leur Criticité
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Analyse proactive de risques

Les raisons pour lesquelles on procède à une analyse 
proactive des risques sont diverses.

-Les (presque) incidents
-l'utilisation de nouveaux appareils
-nouvelle infrastructure (déménagement, 
transformations)
-de nouvelles procédures
-des changements au niveau des procédures

www.turimm.be

La Roue de Deming

La roue de Deming est une 
transposition graphique de la 
méthode de gestion de la 
qualité dite PDCA (plan-do-
check-act)
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La Roue de Deming

La méthode comporte quatre 
étapes, chacune entraînant 
l'autre, et vise à établir un cercle 
vertueux.

-PLAN
-DO
-CHECK
-ACT www.turimm.be

La Roue de Deming

un moyen mnémotechnique 
qui permet de repérer avec 
simplicité les étapes à suivre 
pour améliorer la qualité dans 
une organisation.
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La Roue de Deming

Plan : préparer, planifier (ce 
que l'on va réaliser) 
La première étape, Plan, 
consiste à planifier la 
réalisation. 
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La Roue de Deming

Planifier se déroule 
généralement en trois 
phases :
1.Identification du problème à 
résoudre ou du processus à 
améliorer
2.Recherche des causes racines
3. Recherche de solutions avec 
écriture du cahier des charges et 
établissement d'un planning.

www.turimm.be

La Roue de Deming

1.Identification du problème à 
résoudre ou du processus à 
améliorer

www.turimm.be

La Roue de Deming

Do : 

Développer
Réaliser
mettre en œuvre 
(le plus souvent, on 
commence par une phase de 
test):
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La Roue de Deming

Do : une phase de test:

-vérifier
-contrôler l'aptitude de la 
solution mise en place à 
résoudre le problème ou à 
améliorer le processus

www.turimm.be

La Roue de Deming

Check : 
contrôler 
vérifier 
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La Roue de Deming

Act (ou Adjust):

-agir
-ajuster
-réagir

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

Systematique detaillé Analyse proactive de 
risques

1. PLAN:
1. Preparation
2. évaluer, diagnostiquer et planifier

2. DO-ACT
3. Check: Evaluation
4. Act: evaluation
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Analyse proactive de risques

Preparation

1. le projet répond-il aux critères de sélection?
2. Definition du group
3. Timing 
4. Fond: 

1. Montrez la raison du projet, 
2. clarifiez le problème ou le point d'amélioration.

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

2. évaluer, diagnostiquer et planifier

-Qu'est-ce qui ne va pas?
-Situation actuelle et énoncé du problème
-Situation idéale (SMART)
-La recherche de causes profondes
-Mesures et plans d'action proposés
-Analyse

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

3. Situation idéale

Où voulons-nous aller maintenant? 
Formuler la situation idéale (de préférence de la même 
manière que la situation actuelle)
et fixer les objectifs clairement (SMART).

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART

-Spécifique
-Mesurable
-Acceptable / Atteignable
-Realiste
-Temporellement défini
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Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART: Spécifique
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Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART: Mesurable

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART: Acceptable / Atteignable

suffisamment grand
ambitieux 

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART: Réaliste
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Analyse proactive de risques

3. Situation idéale: SMART: • Temporellement défini 
(anglais : Time-bound

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

La recherche de causes profondes

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

La recherche de causes profondes
Par exemple, définissez les causes de la racine d'une 
manière graphique à l'aide du modèle Ishikawa ou “Le 
diagramme de causes et effets”
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Analyse proactive de risques

Dans un Le diagramme de causes et effets, les 
causes possibles ou les causes potentielles d'un 
problème sont catégorisées en différentes catégories:
-Les êtres humains
-dispositifs
-matériaux/aides
-Méthode/procédures
-environnement
-la connaissance et la formation
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Analyse proactive de risques

mesures et plans d'action proposés
ANALYSE

-Quelles sont les propositions possibles pour atteindre la situation 
idéale?
-Quelle est la faisabilité d'une proposition?
-Élaborer des mesures pour répondre à chaque cause fondamentale 
et pour évoluer de la situation actuelle à (ou en partie dans le sens 
de) la situation idéale.
-C'est pourquoi nous nous efforçons d'améliorer continuellement.

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

mesures et plans d'action proposés

Déterminer les facteurs de succès critiques?
Quand trouvons-nous que nous avons vraiment réussi, 
quelles sont les exigences?
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Analyse proactive de risques

mesures et plans d'action proposés

Quels indicateurs ces facteurs de réussite critique 
sont-ils mesurables et quelle est la norme?
Ne choisissez pas trop mais les bons indicateurs (qui 
mesurent le bon) et considérez la faisabilité de la 
norme à atteindre.
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Analyse proactive de risques

Risicoanalyse prospective

Quels sont les risques associés au projet?
Qu'est-ce qui peut mal tourner?
Au cours de la mise en œuvre et ensuite dans les 
processus opérationnels.
Quel en est le résultat?
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Analyse proactive de risques

Analyse

De afbeelding 
kan niet 
worden 
weergegeven.

De afbeelding 
kan niet 
worden 
weergegeven.

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

Analyse – Matrice de risque

-Calculer les cotes de risque
-Déterminez par défaut si la prise de mesures est nécessaire et si 
vous voulez «éliminer», «vérifier» ou «accepter» la cause
-Décrivez une action pour tout mode d'échec que vous voulez éliminer 
ou contrôler

De afbeelding 
kan niet 
worden 
weergegeven.

De afbeelding 
kan niet 
worden 
weergegeven.
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Analyse proactive de risques

4. Check: Evaluation

A. atteint ses objectifs?
B. Quels sont les résultats obtenus? Définition:

valeur d'indicateur avant la valeur de mesure
valeur après-mesure
Set standard

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

5. Act:

-Si le pilote a réussi, puis mettre en œuvre la 
modification de la largeur.
-Si le pilote n'a pas réussi, répétez cette étape en 
utilisant ce qui a été appris à l'étape précédente.
-Déterminez le problème que vous devriez aborder en 
tant que séminaire thématique.
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TAKE HOME MESSAGES
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TAKE HOME MESSAGES
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TAKE HOME MESSAGES
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TAKE HOME MESSAGES
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TAKE HOME MESSAGES

www.turimm.be

TAKE HOME MESSAGES

www.turimm.be

TAKE HOME MESSAGES

Un Comité de sécurité des patients peut être mis en place
www.turimm.be

TAKE HOME MESSAGES

Incidents et presque incidents peuvent être mesurés et représentent des risques
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TAKE HOME MESSAGES

www.turimm.be

TAKE HOME MESSAGES
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TAKE HOME MESSAGES

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

Take Home

-Le fonctionnement actuel et les nouveaux processus 
détiennent des risques
-Un Comité de sécurité des patients peut être mis en 
place
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Analyse proactive de risques

Take Home

-Incidents et presque incidents peuvent être mesurés 
et représentent des risques
-Sur la base des rapports d'incident, des analyses 
rétrogrades peuvent être faites

www.turimm.be

Analyse proactive de risques

Take Home

-Au début du changement, une analyse prospective 
des risques peut être effectuée
-Il est préférable d'utiliser une structure fixe qui crée 
un système sécurisé.

www.turimm.be | info@turimm.be
Belgium

“Management Stratégique des 
Organisations des Soins de Santé”

“ANALYSES DES RISQUES”

Bénin


