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Equipe & sécurité du patient
Sécurité du patient  : de quoi 
parle-t-on?
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Les Enquêtes nationales sur les évènements indésira bles :  des 
chiffres similaires et qui n’évoluent pas
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Etudes sur dossiers
% de patients atteints

Enquêtes 7 jours
Incidence pour 1000 j 
d’hospitalisation

Retrospective chart assessment
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Attention : enquêtes  réalisées selon des méthodologies différentes
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Un constat : les accidents sont fréquents…et graves

• 270 à 390.000 EIG par an dont 40% évitables
• 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 30 lits 

(ENEIS 2010)

• Les presque-événements sont 60 x plus 
nombreux (pyramide de Bird)
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Pourquoi s’intéresser à 

l’équipe?

Ne pas s’arrêter aux causes immédiates…..

6

Root Cause Information for Wrong-patient, Wrong-site, Wrong-procedure 
Events Reviewed by The Joint Commission 

Sentinel
Event Data 
2004-2014–
The Joint 
commission
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l’équipe de soins défaillante diminue la 
sécurité
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Types de causes % des 
EIG

Défaillance humaine 27 %

Supervision insuffisante 26 %

Comportement du patient 24 %

Communication insuffisante 
entre professionnels

24 %

Infrastructures inappropriées 17 %

Composition inadéquate des 
équipes

16 %

Mauvaise définition de 
l’organisation et réalisation des 
tâches

12 %

Défaut de culture qualité 8 %

Données ENEIS 2009
Causes systémiques des EIG évitables 

survenant durant l’hospitalisation Aviation civile
70 à 80 % des accidents d’avion 
mettent en évidence une performance 
faible du travail en équipe
(Helmreich RL, Merritt AC, Wilhelm JA. The evolution of 
Crew Resource Management training in commercial 
aviation. Int J Aviat Psychol. 1999;9:19-32.)
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L’équipe au centre- données de 
l’accréditation des médecins

8
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L’équipe au centre- données de 
l’accréditation des médecins
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L’équipe de soins performante améliore la sécurité

Dédale; Erreurs et fiabilité 
humaine ; 1993
– Dans la réalisation d’une activité 

complexe une personne commet 3 
à 5 erreurs par heure. 

– 80% de ces erreurs sont 
récupérées par celui qui les a 
commises. 

– Mais qu’en est-il des 20% 
restantes ?

– Certaines d’entre elles sont 
récupérées par l’ergonomie du 
système, le patient et …par les 
autres membres de l’équipe.

C.Vincent; The Essentials of 
Patient Safety; 2011

– L’amélioration de la sécurité passe 
avant tout par le facteur humain : 
….Le travail en équipe doit être 
privilégié. 

– Une équipe qui fonctionne bien 
est plus efficace et commet 
moins d’erreurs qu’un individu 
isolé. 
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le travail en équipe  …

� impacte la sécurité du patient  
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améliorer le travail en équipe … 

1.� c’est efficace pour les process et les résultats

- 18% de mortalité !
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Qu’est-ce qu’une équipe ?

1. Equipe : au moins 2 personnes, qui ont chacune des 
rôles spécifiques et complémentaires, qui coordonnent 
leurs actions, coopèrent et s’entraident pour atteindre 
un objectif commun dont ils se sentent collectivement 
responsables.            

2. Travail en équipe 
– ce qui permet à l’équipe d’atteindre l’objectif fixé
– cela nécessite des compétences techniques

– expertise individuelle et technique, des connaissances

– des compétences non techniques = comment travailler ensemble
– ce n’est pas automatique, ce n’est pas enseigné,
– leadership, entraide, communication, évaluation des situations à risques, la 

résolution de problèmes, la prise de décision... 

Salas 2005 et 2013 - Alonso 2006 - Baker 2006
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Alors comment agir 

pour améliorer la sécurité 
en équipe de soins ?

Le développement 
des connaissances

Des publications HAS
� Méthodes de DPC
� Guide sur la gestion des 

risques associés aux soins en 
établissement de santé

� La RMM
� Guide de bonnes pratiques 

en simulation en santé
� Guide d’évaluation des 

infrastructures en simulation 
en santé(validé)

� Qualité de vie au travail et 
qualité des soins
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Des méthodes 
de DPC
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2 programmes « Equipe » à la HAS
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L’accréditation Pacte



De l’accréditation individuelle à 
l’accréditation en équipe médicale

• Dispositif réservé aux 
médecins des spécialités à 
risques

• Notion d’équipe ( médecins 
de même spécialité) incluse 
dans le décret de 2006
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1-
Déclarer

un nombre d’événements 
porteurs de risque par an

2- Mettre 
en œuvre

des recommandations
Définies dans le programme 

de la spécialité

3-
Participer

à des activités
Registres, DPC, enquêtes, formations..

4-
Evaluer

à travers des bilans annuels
Évaluer leur participation 

au programme de la spécialité

Qu’est-il demandé aux 
médecins ou aux équipes ?

Accréditation en équipe – base commune des programme s des OA

individuelle

1-
Déclarer

Un nombre d’EIAS par an (1 à 3)

2- Mettre 
en œuvre

des recommandations
Définies dans le programme 

de la spécialité

3-
Participer

à des activités
Registres, DPC, enquêtes,

formations..

4-
Evaluer

à travers des bilans annuels
Évaluer leur participation 

au programme de la spécialité

en équipeAccréditation

Déclaration et analyse EIAS (Analyse approfondie et  
collective locale)
�1 EIAS par médecin et par an

� Si équipe > 6, nb d’EIAS à déclarer au minimum = 6

Mise en œuvre de recommandations (sociétés savantes / 
organisations professionnelles/ HAS/ OA)
� Choisies par l’OA et inscrites dans le programme 
de la spécialité 

Participation à des activités particulières 
�Amélioration communication au sein équipe, 

� Partage de connaissances, protocolisation, congrès
�Participation RCP, Registres, Staff Qualité, EPP
� Indicateurs de suivi défini par OA ou autre EPP selon OA

Bilan annuel bipartite / OA – Référent équipe 
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Elément de preuve
Compte-rendu de l’analyse collective des EIAS

recommand
é

exigé

Elément de preuve
Documents attestant de la mise en œuvre au niveau l ocal
des recommandations (protocoles. audit, etc.)

Elément de preuve
Documents attestant de la réalisation de l’activité  
(attestation de présence, compte-rendu de réunions,  etc.) 

Elément de preuve 
Matrice de maturité (autodiagnostic  de départ et 
réévaluation annuelle)
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Résultats

Selon une étude réalisée en 
2014, les spécialistes 
accrédités seraient moins 
ciblés par les réclamations de 
patients que les spécialistes 
non accrédités (le risque 
baisserait de 10 % après 
accréditation). 

19

Mai 2015 : 5 équipes
accréditées (gastro-entérologie/ 
anesthésistes réanimateurs)
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Programme d’amélioration 
continue du travail en équipe 
Pacte

05



L’ engagement dans PACTE

1. La volonté d’améliorer une équipe au 
bénéfice de la sécurité du patient

2. Pré-requis
3. En plusieurs temps

– Un diagnostic partagé des forces et faiblesses
– Un engagement sur quelques objectifs 

d’amélioration qui font consensus
– Une mise en œuvre des actions
– Un suivi pendant 2 ans pour atteindre ces objectifs
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Mise en œuvre dans le « Projet Pacte »

18 équipes engagées sur 
un projet expérimental 
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Diagnostic 
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Le
s 

ou
til

s

Culture sécurité

Leadership

CRM SANTE

Problématique

Cas
Quizz
Vidéo

Moyenne résultats 14 équipes Pacte

24

Réponse non punitive à 
l’erreur

14 équipes  PACTE
3 C.H.U., 4 C.H., 
2 E.S.P.I.C., 5 Privés

Taille moyenne Equipe : 42
(21 à 93)

� 594 réponses
15% médecins 
85% paramédicaux

E.I.A.S. signalés 12 derniers mois
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Equipe et culture de sécurité �

tout est lié !

Site Internet HAS
Rapport final 2013, Projet CLARTE, page 8,9

REX
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Le CRM Santé  : c’est quoi?

1. En plus des compétences techniques �maîtriser des
compétences non techniques : compétences sociales,
leadership, aide réciproque, conflits, stress, fatigue, e tc.

2. L’aéronautique a développé et imposé des formations
particulières pour réduire ce risque ( Crew-Resource
Management )

3. Déjà quelques succès importants
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CRM Santé

1. Des professionnels représentatifs de l’équipe

1. 5 thèmes :
– la communication,
– la coordination (dont le leadership),
– la place du patient,
– la capacité à alerter et être écouté,
– la gestion du stress et des situations d’urgence.
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CRM santé….Une histoire ….

28

� Le bloc au téléphone : « Bonjour, faites descendre Mr Pierre »

� Dans le service : L’AS « Qui?...Mr Pierreux ?...C’est lui que vous voulez ?…pour l’appendicite 
hein ? » (le bloc raccroche)

� L’AS prévient une IDE qui appelle le brancardier 
3 appendicites sont programmées ce matin en chirurgie

� L’IDE au brancardier qui arrive à l’office : « c’est Mr… à je sais plus lequel est en premier… 
attends, je regarde … » 

� Elle ouvre le cahier de transmissions mais se trouve interrompue , juste à ce moment, par un 
appel au bureau des IDE

� Le brancardier qui a regardé en même temps le cahier au dessus de l’épaule de l’infirmière 
trouve l’info… fait un signe à l’IDE en disant que c’est OK et part chercher Mr W 

� L’infirmière revient, voit le brancardier attendre l’ascenseur pour descendre Mr W. 
� Comme elle a vu en partant que le brancardier avait trouvé l’info dans les transmissions, elle ne 

se pose aucune question 
Le patient descendu au bloc était en fait le second  du programme…
L’ordre avait été changé la veille, après la rédactio n des consignes sur le cahier lu par le 

brancardier. 
L’infirmière le savait (transmissions orales) mais n ’y a plus pensé au moment de la 

consultation du cahier
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CRM santé…. Un film
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Mise en œuvre 
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Le
s 

ou
til

s

Communication

Implication du patient

Dynamique équipe

Gestion des risques

Améliorer la communication entre 
professionnels � exemple de l’outil 

Saed (Situation Antécédents Evaluation Demande) 

outil mnémotechnique �mieux 
structurer la communication entre 
professionnels pour limiter, oublis, 
incompréhensions, erreurs. 
Garantit la transmission 
d’informations fiables
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Evaluation
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Le
s 

ou
til

s

L’enquête de 
satisfaction  d’une 

équipe Pacte

La matrice de maturité

La mesure des 
indicateurs



Le REX N+1�Pacte crée 

Une dynamique d’amélioration partagée par 
l’équipe et un effet levier sur : 
• la communication interprofessionnelle, 
• une prise de conscience, 
• une amorce de changement dans les 

pratiques de travail en équipe

�Le CRM santé est cité comme un 
outil clé du dispositif
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Le REX N+1

Les actions 
engagées
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Quelques illustrations
• Mieux définir l’alerte,
• Améliorer la concertation autour du patient, 
• Améliorer le contenu des transmissions,
• Mise en place de staff pluri professionnel,
• Utilisation d’outils de communication : SAED et teach

back (3 dires),
• Mise en place de briefing, debriefing
• Utilisation de la simulation en santé, etc.

La gestion des risques
La communication
La synergie d’équipe
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Intérêts de la simulation dans PACTE 

1. Peut être utilisée pour la gestion des 
comportements (travail sur les facteurs 
humains dits non techniques)

– Mise en situation professionnelle dans son environnement 
habituel

– Travail en équipe permettant d’apprendre ensemble
– S’entrainer à la communication, etc.

2. Peut être utilisée pour la gestion des risques
– Identification des points critiques (zones de vulnérabilité) 

dans l’environnement habituel

– Reconstitution d’événements indésirables, enseignements 
et solutions adaptés au contexte

– Capacité à faire face à des situations exceptionnelles, etc

– Évaluation possible du travail en équipe
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Pacte c’est…Un accouchement
� Quelques mots des binômes
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Equipe
Communication

Cohésion
Sécurité

Aventure
Appartenance

Tremplin
Stimulant

CRM donne 
naissance

Pacte fait 
des petits

La 
dynamique 
se reproduit
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Phase Pilote de Pacte….

1. Tester auprès d’équipes 
volontaires le 
programme sans 
accompagnement de la 
HAS

2. Même pré-requis
3. Phase de diagnostic 

obligatoire
4. Pour 2 ans (nov 2015 à 

nov 2017)
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Discussion

1. �B.A.L.  pour écrire à la 
mission : contact.msp@has-sante.fr

2. � Rubrique site web HAS 
sécurité du patient

Des nouveautés : Vidéo pédagogiques 
sur les RMM

Dossier de presse complet sur la 
sécurité

3. � Rubrique webzine de la 
HAS « Sécurité du patient »
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