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HISTORIQUE dans le monde de la santé

• Transposition de la démarche existante dans l'industrie

• Années 1980 premières crises sanitaires (ex: sang contaminé)

• Années 1990 demande de transparence et rationalisation des coûts de
la part des pouvoirs publics

• Ordonnance M JUPPE 24 avril 1996 : procédure dʼaccréditation
puis certification (2005)

• Création organismes habilités : AMELIORER QUALITE et 
SECURITE DES SOINS

 Agence Nationale dʼAccréditation et dʼEvaluation en Santé

 Haute Autorité en Santé en 2005

 IPAQSS: Indicateurs Pour lʼAmélioration de la Qualité et de la 
Sécurité des Soins



• Les années 2010 : multiplications d'exigences 
réglementaires, de mise en œuvre de démarches qualité 
dans des domaines spécifiques

• Secteurs type industriels (ex: biologie)

• Secteurs à risque (ex: radiothérapie)



La qualité des soins

• «soin qui contribue efficacement à améliorer ou 
maintenir la qualité et/ou la durée de la vie»

American Medical Association

• «soins qui maximisent le bien-être des patients après 
avoir pris en compte le rapport bénéfice/risque à
chaque étape du processus de soins»

Donabedian ( 1919-2000)

Les sept piliers de la qualité: efficacité, efficience, 
optimalité, acceptabilité, légitimité, équité et coût.



Définition:

• « Aptitude des établissements de santé à
dispenser, dans le respect de la sécurité
sanitaire et de la satisfaction du patient,
l'ensemble des prestations de soins que 
l'usager est en droit d'attendre, compte tenu
de l'état de la science médicale, et qui lui
assureront le meilleur résultat en terme de
santé, au meilleur coût pour la collectivité »

Organisation mondiale de la santé



Pourquoi s’y intéresser?

Assurer un haut niveau de qualité des soins

Evaluation de notre activité de soins

Conclusion de l’analyse
Améliorer les points problématiques



La roue de Deming

• Plan

• Do

• Act

• Check





Un exemple en 2017 
 PELLEGRIN

 Augmentation BRUTALE de cas d’EMBOLIE au CIMENT

 « bruit de fond »

 25 CAS en qq mois (grade 3)

SYNDROME dʼIMPLANTATION

• GRADE 1: hypoxémie <94% ou
variations PAS > 20%

• GRADE 2: hypoxémie sévère <88%
ou variations PAS > 40%

• GRADE 3: collapsus CV avec ACR



Plan

• Réunion 
pluridisciplinaire:
• MAR

• Chirurgiens

• Matériovigilance

Facteurs prédictifs:

2014



Do

Mise en place d’une solution
Etude pilote:
• Protocole de prise en charge

• Révision des techniques de mise en place du 
ciment

• Déclaration ANSM



Act Check

Analyse étude 
pilote

Diffusion du protocole de PEC

Analyse des résultats



Le cycle d’amélioration

temps



EPP
Evaluation des pratiques professionnelles



Exemple:

11/12/2023 Exemple de diaporama - CHU BDX

Elaboration d’un document unique sur la
PEC du Choc Anaphylactique au CHU 2011

Diffusion aux sein des 
blocs opératoires

Groupe qualité et gestion 
des risques



Document du groupe qualité

11/12/2023 Exemple de diaporama - CHU BDX 16



EPP PEC Choc anaphylactique
CHU Bordeaux

Etude observationnelle, 
descriptive, de type avant-
après

Bloc opératoire CHU

Critère inclusion: dosage 
de TRYPTASE lors d’une
anesthésie



Exemple de diaporama - CHU BDX



EPP PEC Choc anaphylactique
CHU Bordeaux

Critère de jugement principal: adéquation des pratiques professionnelles aux RFE

AVANT/APRES le plan d’amélioration des pratiques

Amélioration globale des pratiques professionnelles entre 2012 et 2014

En 2012: 8 patients très suspects d’allergie PERDUS DE VUE
En 2014: un seul

2012
« avant »

n= 26

2014
« après »

n=24

p

Prlvmts 
grade ≥ 2

22 (85%) 22 ( 92%) 0,67

3 prlvmts 12 (46%) 18 ( 75%) 0,53

Adrénaline 13 (50 %) 14 (58%) 0,86

CAA 12 (46%) 14 (58%) 0,63



EPP en gynécologie

Mobi’Mat



Notion de risque en
anesthésie-réanimation 



Facteur
Humain



En anesthésie en France
enquêtes INSERM

 1977:

 1980: 
• 1 décès / 12 000 anesthésies (76/100000 totalement liés à l’anesthésie, 263/100000 partiellement

liés)
• Hypoxie au réveil

 1994: Décret sécurité

 1999: 
• 0,7 décès / 100 000 anesthésies (totalement liés),
• 4,7 décès / 100 000  anesthésies (partiellement liés)

 2011: 
• 1 décès / 300 000 anesthésies
• ↗ urgence et ASA >3

23



Analyse des causes amenant aux décès

• Ecart aux normes professionnelles
• Facteurs organisationnels

 Exemples: 
• Retard de décision à la transfusion, délais d’acheminement du sang trop long
• Mauvaise technique d’anesthésie chez des patients suspects d’occlusion: pas de

succinylcholine 
• Mauvaise gestion de l’hypoTA per opératoire
• Mauvais choix de surveillance post opératoire devant la lourdeur du terrain du 

patient
• Doses de médicaments d’anesthésie inadaptées chez des patients en état de choc
• Doses d’AL dans les rachianesthésie inadaptées chez des patients âgés
• Insuffisance d’effectif
• Problèmes de communication



Sources de défaillances humaines

JAMES REASON
WORLD LEADING EXPERT ON HUMAN ERROR

Sources de défaillances sont de trois types:

1. Défaillances techniques
2. Erreurs humaines

• Méconnaissance
• Défaut d’attention
• Erreur de fixation

3. Défaillances organisationnelles

Une nécessité : intégrer au système des
mécanismes de lutte contre l'erreur

Reason J. A systems approach to organizational error. Ergonomics 1995;38: 1708–21.
Reason J. Human error: models and management. BMJ 2000;320:768–70.



Concept de vigilance: 
modèle de Reason

« Un système sûr est un système qui se protège par une suite de défenses en
profondeur contre le développement d'accidents.

Aucune de ces défenses ne peut garantir la sécurité mais leur empilement finit par
conférer au système une fiabilité acceptable. »



Concept de vigilance: 
modèle de Reason

Si un accident se produit, l'important n'est pas de savoir qui a fait une faute
mais d'identifier pourquoi et comment le système de sécurité a failli.



Déclarer les EIAS



Matériovigilance

Il faut DECLARER (réglementaire):

• Incidents ou risques d'incident ayant entraîné la mort ou
susceptible d'entraîner le décès ou la dégradation grave de l'état
de santé d'un patient, d'un utilisateur ou d'un tiers, en lien avec
l'utilisation d'un DM

• Réaction nocive et non voulue lors de l'utilisation d'un DM,
respectant ou non les indications du fabricant

• Dysfonctionnement ou altération des caractéristiques ou des 
performances d'un DM

• Indication erronée, omission et insuffisance dans le mode
d'emploi ou le manuel de maintenance



Exemples: 



Les outils: Kaliweb

Tout EI associé à une prise en charge:
• un soin, un médicament, une complication…
• un usage de produit sanguin
• un transport
• un conflit
• un EIG: décès, pronostic vital mis en jeu, incapacité

permanente



Les outils: SREIA



Les outils: SREIA



Les outils: SREIA



Les outils: SREIA



CULTURE QUALITE EN
ANESTHESIE-REANIMATION

Probabilité pour un MAR d’être impliqué dans un
décès: 70% sur 30 ans

Rappel: risque accru pour patients âgés et ASA > 3

Décret 5 décembre 1994: mesures améliorant la 
sécurité anesthésique

Recommandations SFAR

Evolution des réflexions
• Mise en évidence des facteurs entrainant les erreurs

• Moins de faute individuelle

• Dysfonctionnements collectifs ou organisationnels



En pratique: 
pour ↘ le risque anesthésique

• Organisation du travail au bloc opératoire:
• Protocolisation
• Check-lists 
• Planification des plages horaires opératoires
• Regroupements des sites / moyens humains / moyens techniques
• Conseils de bloc opératoire, chartes de fonctionnement

• Culture sécuritaire:
• Structures d’anesthésiovigilance
• Recensement des incidents / accidents, analyses des causes
• Mesures correctrices immédiates et préventives

• Accréditation des établissements de soins publics et privés: démarche 
imposée par la loi et relayée par l’HAS

• Gestion de la formation et de l’information



Groupe qualité 
et gestion des risques 

du PAR



Groupe Anesthésie

 Pellegrin:
• Bloc des urgences
• Plateau technique tripode

• Uro-vasculaire
• Orthopédie
• Neurochirurgie
• Bloc Ambulatoire

• Bloc Maternité-gynécologie
• Bloc pédiatrique
• Bloc CFXM

 Sud:
• Bloc cardiologique adulte:
• Bloc cardiologique 

pédiatrique
• Bloc Magellan digestif
• Bloc Magellan thoracique

Groupe Soins Critiques

 PAR:
• Réanimation chirurgicale
• Neuro-réanimation
• Réanimation brûlés
• USC uro-vasculaire, greffes rénales
• USC orthopédie
• Magellan
• Réanimation cardiologique adulte
• Réanimation cardiologique 

pédiatrique

 Hors PAR:
• Réanimation médicale Pellegrin
• Réanimation médicale St André
• USC maternité (pôle ORG)
• USIC



Groupe QgR PAR

• Participants
• Binôme médical et paramédical

• Tous sites

• Ingénieur qualité DG

• Réunion tous les 2 mois

•Objectifs: harmonisation des pratiques



Actions Groupe Qualité

• En réanimation:
• Étiquetage uniforme des seringues / PSE

• Gestion de la contention au sein des réanimations

• Livret d’accueil commun (site intranet)

• Gestion de VVC
• Création kit commun

• Harmonisation des pratiques de réfection des pansements 
VVC

• Introduction utilisation Chlorhexidine 2%

• Présentation d’une RFE par réunion



Actions Groupe Qualité

• En anesthésie:
• Déploiement des valves VBM

• Dispositifs NRFit® 

• Protocoles d’antibioprophylaxie au bloc

• Protocoles de SSPI

• Déclaration SREIA

• Préparation et retour certification HAS



Site sharepoint











• Et les ACAR de la SFAR

Exemples:



En réanimation:



Pose de VVC, pansements
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Risque transfusionnel:

Kaliweb:



EPP:

Risque infectieux: Classeur hygiène



Droits des patients



Parcours patients



Prise en charge de la douleur



Prise en charge et droits des 
patients en fin de vie



Identification des patients



Prise en charge médicamenteuse



Biologie



Gestion des déchets



Nutrition



Propositions

• Droits des patients:
• Travail sur les contentions des patients

• Parcours patient:
• Livret d’accueil

• Prise en charge médicamenteuse:
• Étiquetage des seringues et autres perfusions



Pour conclure:

Préoccupation du quotidien

Analyse de ses propres pratiques

Amélioration des pratiques pour le patient

Amélioration des conditions de travail pour 
le personnel

Démarche de certification obligatoire

Soutien du groupe qualité du CHU

SFAR 



Je vous remercie de votre attention.

aurelie.sanmiguel@chu-bordeaux.fr


