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� Structurer la mise en œuvre des actions 
de prévention des IAS 
�Gestion des risques
�Signalement 

� Un des objectifs de moyens et de 
processus
�Mise en place de méthodes d’analyse des 

causes lors d’événements infectieux graves
� « En 2012, 100% des établissements ont mis en 

place des méthodes d’analyse des causes lors de la 
survenue d’événements infectieux graves »

Contexte: bilan standardisé LIN

� CIRCULAIRE N° DGOS/PF2/2012/134 du 
27 mars 2012 relative au bilan des 
activités de lutte contre les infections 
nosocomiales dans les ES pour l’année 
2011
� ICALIN 2

� 2 items ‘Organisation’
� 1 item ‘Actions’



Quelle démarche pour quel EI?

� Exemples d’évènements infectieux graves
�Décès associé à une IAS
� ISO profonde
� IAS à BMR ou BHR
�Cas groupés

� Exemples de méthodes utilisées
�RMM
�ALARM…

Comment prioriser les EI?
Diagramme d’Ishikawa (5M)



Arbre des causes
� Au sommet de l’arbre, on place 

l’évènement indésirable (IAS)
� On détermine les causes primaires 

� "Qu'a-t-il fallu pour qu'advienne l‘IAS ?".

� Pour chacune de ces causes on détermine 
les causes secondaires
�Est-ce nécessaire que ce fait se produise 

pour que le fait suivant survienne ?
�Est-ce suffisant que ce fait se produise pour 

expliquer la survenue du fait suivant?

Méthode ALARM
� Évènement indésirable (EI) résulte 

�Défaut du système
�Non la simple faute d’une personne ou d’un 

ensemble de personnes

� Jamais une seule cause à un EI, cf 
Reason

� Nécessité d’une vision globale, 
systémique
�Méthode d’analyse de risques a posteriori
�Association of Litigation And Risk 

Management

Méthode ALARM : 4 étapes

� Enquête chronologique détaillée factuelle
� Identifier des écarts de soins

� facteurs patents = causes immédiates

� Identifier des erreurs « système » /analyse 
systémique
� facteurs latents = facteurs systémiques = 

causes profondes = causes racines

� Proposer des actions correctives , les 
mettre en place et les suivre

Méthode ALARM
� Analyse systémique élaborée par Charles 

Vincent à partir des travaux de James 
Reason

� Chaque trou des tranches de fromage 
représente une défaillance 



Méthode ALARM

� Le schéma de Reason définit les différents 
niveaux de défaillance
� liés au patient

� individuels
� liés à la tâche

� liés à l’équipe
� liés à l’environnement

� liés à l’organisation
� liés à l’institution

FACTEURS INDIVIDUELS
15%

FACTEURS SYSTEMIQUES
85%

Exemple concret

� Évènement indésirable (EI) étudié
�bactériémie sur cathéter veineux central 

(CVC) à Pseudomonas aeruginosa
�chez un patient immuno-déprimé à J5 d’une 

hospitalisation en onco-hématologie

� Analyse a posteriori de la survenue de l’EI

Description chronologique des faits
� J0

� entrée du patient en service d’onco-hématologie pour 
initiation d’une chimiothérapie

� pose d’un cathéter veineux central en sous-clavier

� Début de la chimiothérapie

� J2 : réfection du pansement de CVC
� J3 matin : le patient prend une douche

� J5 : fièvre, frissons, hémocultures prélevées
� Mise en évidence Pseudomonas aeruginosa sauvage



Chronologie des faits

Pas de surveillance 
pt d’insertion CVC

Pas d’éducation 
du patient

sur sa maladie Pas de protection
imperméable 

du pansement

Pas de réfection 
du pansement 

mouillé

Filtre douche 
pas changé

Causes immédiates
� Pas d’éducation du patient concernant son 

immunodépression
� Décision par le patient de prendre une douche 

de son propre chef
� Pas de protection imperméable du pansement 

avant d’aller à la douche
� Filtration terminale des points d’eau de la 

chambre 
� Filtre de la douche de la salle de bains du patient pas 

changé depuis 3 semaines
� Pas de réfection du pansement mouillé par l’IDE
� Pas de surveillance du point d’insertion du CVC

Méthode ALARM Causes latentes

liés à l'institution

liés à l'organisation 

liés à l'environnement

liés à l'équipe

liés à la tâche

individuels

liés au patient

Types de facteurs

contrainte financière 

surcharge de travail, pas de 
distribution claire des tâches 

robinetterie vétuste et entartrée

communication interne, conflit 
IDE/ ASH

absence de protocole écrit, 
mauvaise planification des 
tâches

négligence individuelle, 
manque d’échanges avec le 
patient

prise d’initiative sans avis du 
personnel

Facteurs contributifs

pas d’éducation du patient

pas de réfection 
pansement mouillé

filtre de la douche pas 
changé

pas de protection 
imperméable du 
pansement

pas de surveillance point 
d’insertion CVC

Prise de la douche sans 
avis (para)médical

Causes immédiates



Axes d’amélioration

� Mise en place d’une plaquette d’information du 
patient pour le séjour en onco-hématologie

� Formation des personnels à la surveillance des 
CVC

� Protocole réfection pansement CVC 
� Protocole fréquence changement filtres 

terminaux
� Identification claire des personnels chargés du 

changement des filtres
� Mise en place d’une traçabilité du changement 

des filtres

Pourquoi des REX?

� Objectif = pouvoir utiliser les résultats aussi bien 
positifs que négatifs des expériences passées

� « Parce que l’expérience des uns doit être 
profitable aux autres, les CCLIN développent 
des fiches de retour d’expérience pouvant aider 
les professionnels à réfléchir sur le niveau de 
risque de leur propre service mais 
éventuellement aussi les aider dans leurs 
investigations »

Élaboration de la fiche REX
� Description chronologique factuelle

� Garder les points importants et les leçons à
retenir pour l’avenir

� Quelles leçons retenir de la survenue de cet 
EI et de son analyse 

� Tirer les leçons de cette expérience et la faire 
partager aux autres

� Objectif : aider à prévenir la survenue d’un EI 
similaire dans un autre établissement de santé

Exemple fiche REX CCLIN-SO



Fiche REX pour notre exemple
� Description chronologique 

du cas
� J0

� entrée du patient en service 
d’onco-hématologie pour 
initiation d’une chimiothérapie

� pose d’un cathéter veineux 
central en sous-clavier

� Début de la chimiothérapie
� J2 : réfection du pansement 

de CVC
� J3 matin : le patient prend une 

douche
� J5 : fièvre, frissons, 

hémocultures prélevées
� Mise en évidence 

Pseudomonas aeruginosa
sauvage

� Investigations
� Réunion avec les IDE, ASH, PH 

pour chronologie soins du patient
� Évaluation des protocoles 

disponibles dans le service
� Prélèvement microbiologique du 

point d’eau SDB patient

� Hypothèse de transmission
� Point d’eau contaminé à Pyo/ filtre 

non efficace car pas changé à
temps

� Contamination du CVC via le 
pansement mouillé non changé
après la douche

� Évènements similaires
� Autres signalements…

Fiche REX pour notre exemple

Pas de solution proposée
contrainte financière liés à l'institution

Identification claire personnels 
chargés changement filtressurcharge de travail, pas de distribution 

claire des tâches 
liés à l'organisation 

liés à l'environnement

liés à l'équipe

liés à la tâche

individuels

liés au patient

Types de facteurs

robinetterie vétuste et entartrée

communication interne, conflit IDE/ 
ASH

absence de protocole écrit, mauvaise 
planification des tâches

négligence individuelle, manque 
d’échanges avec le patient

prise d’initiative sans avis du personnel

Facteurs contributifs

Protocole entretien pts d’eau

Mise en place traçabilité
changement des filtres

Protocole fréquence 
changement filtres terminaux, 
réfection pansement CVC

Formation personnels 
surveillance des CVC

plaquette d’information du 
patient

Mesures correctives

Le REX permet :

� Synthétiser les leçons tirées de la 
survenue de l’EI

� Les axes d’amélioration mis en place au 
décours de la survenue d’un EI chez les 
uns

� Peuvent servir et éviter la survenue d’un 
même type d’EI chez les autres

Conclusion : analyse des causes

� Réflexion et analyse à distance de la 
survenue d’IAS

� Restitution de l’approche à l’équipe 
soignante

� Mise en évidence des défaillances 
� Mise en valeur des éléments positifs
� Démarche qualité




