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 Une démarche de Retour d’Expérience inter établissements concernant entre autres 
les Revues de Mortalité et de Morbidité (RMM) et les comités de retour d’expérience 
(Crex). 
 
 Elle vise à développer la culture de la sécurité et à tirer des enseignements de 

l’analyse des événements indésirables (EI) inter établissements, pour améliorer la 
qualité et la continuité des prises en charge tout au long des parcours patient.  

 
 Dans ce cadre, les Centres hospitaliers de Châteaudun / Vendôme-Montoire et la 

Clinique du Saint-Cœur sont invités à se communiquer leurs évènements indésirables. 
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OBJECTIF : Développer le retour d’expérience inter-établissement 

  

 Améliorer la qualité et la continuité des prises en charge patient en maitrisant les interfaces de 

transferts entre les établissements en amonts et en avals (Centres hospitaliers, radiologie, SSR, 

EHPAD…).  
 Développer la culture de sécurité et tirer des enseignements de l’analyse des événements 

indésirables (EI) inter établissements. 
 Mettre en place des comités de retour d’expérience (CREX) et Revue de Morbidité Mortalité (RMM) 

inter-établissement. 
 Etablir une communication positive avec les établissements de santé complémentaires autour du 

Retour d’Expériences. 
 Formaliser l’engagement du retour d’expérience inter-établissement par une charte de coopération.  







 
 Bilans 2018 et intermédiaire 2019 
 Bilan des actions 
 Evaluation des parcours patients 
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Bilan 2018 FSEI 
 

Depuis le mois de février 2018 avec le CH de Vendôme 
 1 RMM commune = 2 cas traités 

Clinique  CH : 13 FSEI 
 E.I. liés à des manques de coordination pour des transferts 
 E.I. liés à des manques de résultats d’examens pour les transferts (manque imagerie, 

biologie…) 
 E.I. liés à des manques de documents (lettre de liaison, carte  vitale, carte de 

mutuelle…) 
 Infections nosocomiales 

 
Depuis le mois de mai 2018 avec le CH de Châteaudun  

Clinique  CH : 3 FSEI 
 E.I. liés à des manques de résultats d’examens pour les transferts (manque 

imagerie…) 
 E.I. liés à des manques d’ordonnances de traitements personnels 
 Patient non transféré 

 
 
 



Bilan intermédiaire FSEI 2019 
 

 1 RMM commune = 1 cas traité pour un EIG 
 2 réunions inter-CREX 

 
Clinique  CHV : 12 FSEI 

  9 E.I. liés à des manques de coordination pour des transferts (manque d’informations 
paramédicales, médicales, lettre de liaison…) : 2 en attente 

 2 E.I. liés à l’identitovigilance (erreur de prénom sur dossier CHV) : 1 traité et 1 en 
attente 

 1 E.I. lié à la douche préopératoire : traité 
 

CHV  Clinique : 6 FSEI 
 E.I. lié à la fourniture de linges : traité  
 E.I. lié transport de DMS : traité 
 E.I. lié à des manques d’informations paramédicales (administration de médicaments) 

: en attente 
 E.I. lié à l’attente d’un patient lors d’un transfert : en attente 
 E.I. lié à l’apparition d’escarres : en attente 
 E.I. lié à un transfert de patient avec les affaires d’un autre patient : traité 

 
 
 
 
 



Bilan intermédiaire FSEI 2019 
 
 

Clinique  CHC : 9 FSEI 
 5 E.I. liés à des manques de coordination pour des transferts (manque d’informations 

paramédicales, médicales, lettre de liaison, suivi traitement patient…) : 4 en attente 
 3 E.I. liés à la douche préopératoire : 1 en attente 

 
CHC  Clinique : 1 FSEI 

 E.I. lié à des manques d’informations paramédicales (administration de médicaments) 
: traité 
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Le Réseau Régional de Vigilance et d’Appui  

Exemples d’actions correctives : mise à jour de la procédure de transfert d’un patient 
vers la clinique 

 
 
 



Exemples d’actions correctives : Création d’une fiche de liaison paramédicale générée par Emed 



Exemples d’actions correctives : Création d’une fiche de liaison paramédicale générée par Emed 



 
 Bilans 2018 et intermédiaire 2019 
 Bilan des actions 
 Evaluation des parcours patients 

 
 

CSTH Territorial 



Exemples d’actions correctives : 4 patients traceurs mises en œuvre avec le CHV 
 
 
 



Exemples d’actions correctives : 4 patients traceurs mises en œuvre avec le CHV 
 
 
 



PROJET 
 

Création d’un Chemin clinique commun avec le CH 
Vendôme-Montoire pour la prise en charge des 

patients atteint de cancers à partir de de l’annonce de 
son diagnostic jusqu’à rémission ou décès 
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Création d’un Chemin clinique commun avec le CH Vendôme-
Montoire pour la prise en charge des patients atteint de cancers 
à partir de de l’annonce de son diagnostic jusqu’à rémission ou 
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Management de la 
qualité 

Planifier 
(Plan)  

Réaliser 
(Do)  

Vérifier 
(Check)  

Agir 
(Act)  

BENCHMARKING INTER ETABLISSEMENTS 
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Grille d’analyse systémique QUALIRIS 



Grille d’analyse systémique Qualiris 
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Grille d’analyse systémique 

Chronologie des faits 

Identification des écarts 
(cause principale) 

  

  
Reconstitution chronologique 

des faits dans leur contexte 
(qui ? où ? quoi ? comment ?) 

  
  

  
Noter tout ce qui a pu être 

observé pouvant favoriser la 
survenue des écarts, relever les 
actions inappropriées ou écarts 
défaillants (action ou situation 

n’est pas celle qui était 
demandée) 



Chronologie des faits Causes immédiates ? 

N° Heure Jour Qui ? Quoi ? Où ? Comment ? 

Contrôles Prévu ou non ?  
Opérant ou non ? 
Respecté ou non ? 

1.             
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Identification des facteurs contributifs et influents 
Facteurs humains 

toutes les interactions entre les conditions de travail, le fonctionnement de l’équipe, les 
acteurs et le patient (conscience de la situation, communication, stress, erreur…) mais 

également l’interface homme/système 
  

facteurs liés au patient : 
antécédents, traitements, 

statut (gravité, 
complexité, urgence), 
environnement social 

et familial, personnalité, 
difficultés de 

compréhension (âge, 
langue, pathologies...). 

facteurs liés aux 
professionnels 
(Qualifications, 

compétences ; Facteurs de 
stress physique ou 

psychologique ; Autre). 

facteurs liés à l'équipe 
(Communication entre 

professionnels ; Communication 
vers le patient et ses proches ; 
Informations écrites (dossier 
patient…) ; Transmissions et 

alertes ; Répartition des tâches ; 
Encadrement, Supervision ; 

Demandes de soutien ou 
comportements face aux 

incidents ; Autre). 
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Identification des facteurs contributifs et influents 

  
Technique 

disponibilité des 
installations ou 

équipements y compris 
informatiques 

  

  
Organisation 

Responsabilité, interfaces, fiche de poste, 
répartition des tâches, référentiels, 

procédures, formation, supports, dossier 
patient… 

  

Environnement 
Environnement ou 

contexte dans lequel 
s’est produit 

l’évènement (affluence, 
absences, 

maintenances, 
pannes…) à l’origine 

des facteurs influents. 
  

facteurs liés à 
l'environnement de 

travail 
(Administration ; Locaux 

(fonctionnalité, maintenance, 
hygiène etc.) ; Déplacements, 
transferts de patients entre 

unités ou sites ; Fournitures ou 
équipements (non disponibles, 

inadaptés ou défectueux) ; 
Informatique (disponibilité, 

fonctionnement, maintenance) ; 
Effectifs (adaptés en nombre ou 

en compétences) ; Charge de 
travail, temps de travail ; Retards, 

délais ; Autre). 
  

facteurs liés aux 
tâches à accomplir 

(Protocoles 
(indisponibles, non 

adaptés ou non utilisés) ; 
Résultats d'examens 

complémentaires (non 
disponibles ou non 

pertinents) ; Aide à la 
décision (équipements 

spécifiques, algorithmes 
décisionnels, logiciels, 
recommandations) ; 

Définition des tâches ; 
Programmation, 

planification ; Autre). 
  

facteurs liés à 
l'organisation et au 

management 
(Structure hiérarchique 
(organigramme, niveaux 

décisionnels) ; Gestion des 
ressources humaines, intérim, 

remplaçant ; Politique de 
formation continue ; Gestion 

de la sous-traitance ; 
Politique d'achat ; 

Management de la qualité, 
sécurité, hygiène et 

environnement ; Ressources 
financières ; Autre). 

  

facteurs liés au 
contexte institutionnel 
(Politique de santé publique 
nationale ; Politique de santé 
publique régionale ; Systèmes 

de signalement ; Autre). 
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Mesures Barrières 

Mesures "barrières" qui ont fonctionné 
(en limitant la gravité de l'événement) 

  

Mesures "barrières" qui n'ont pas 
fonctionné et qui auraient pu empêcher la 

survenue de l'évènement ou limiter ses 
conséquences 

Grille d’analyse systémique 
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Constat/Ecart ACTION 
PRIORITE 

(1 à 5) 
PILOTE 

MOYEN A MOBILISER 

ECHEANCE RESULTAT Prestataires/ 
humains 

Matériels Financiers 

N°                   

                    

                    

                    

PLAN D’ACTIONS  


