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INTRODUCTION 

 

1) Contexte 

         La sécurité des patients est un domaine d’intérêt émergent qui met l’accent sur 

l’identification des risques en santé notamment la détection, l’analyse, la déclaration et la 

prévention des événements indésirables associés aux soins de santé (EIAS). Les EIAS sont 

définis comme « un événement ou une circonstance associé aux soins qui aurait pu entraîner 

ou a entraîné une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se reproduise pas de 

nouveau » (OMS 2007) (1). La publication de l’ouvrage de Kohn et al (2000) sur la sécurité 

du patient en milieu hospitalier a amorcé le développement d’une politique de gestion des 

risques dans les Hôpitaux puis progressivement en soins primaires (2).  

Nous assistons aujourd’hui au  développement  de nouvelles organisations pluri 

professionnelles en soins primaires comme des réseaux de santé, centres de santé, pôles de 

santé et maisons de santé pluridisciplinaires.  Ces structures ont la possibilité de signer des 

Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) avec les Agences Régionales de 

Santé, témoignant d’un engagement d’évaluation et d'amélioration de la qualité et de la 

sécurité des soins (3). 

Les risques auxquels peuvent être exposés les patients en soins primaires peuvent différer de 

ceux rencontrés en milieu hospitalier (4). En effet, les structures qui dispensent des soins 

primaires ont des particularités organisationnelles et un mode de fonctionnement hétérogène : 

types de structure variés (cabinets médicaux de groupes ou individuels qui peuvent être mono 

ou pluri professionnels ;  centres ou maisons de santé pluridisciplinaires ; regroupements en 

pôles pluridisciplinaires ou en réseaux de soins), zones géographiques et  systèmes 

d’information de santé différents. 

D’après les données internationales obtenues par la mise en place de systèmes de recueil 

d’EIAS en soins primaires, la fréquence des EIAS pouvait varier de 2 à 240 pour 1000 

consultations selon les études (5 ; 6): cette variation importante s’expliquant par la diversité 

des définitions d’un EIAS ainsi que par des méthodes de recueil et d’identification différentes 

(prospectif versus rétrospectif par exemple). 
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Pour 74% des EIAS, les conséquences étaient un retard de prise en charge, des traitements et 

des coûts supplémentaires pour les patients, et parmi les EIAS ayant un score de risque de 

dommages élevé, 72% des causes identifiées étaient d’origine humaine ou organisationnelle 

(7). 

En France, 2,6 % des séjours hospitaliers ont été causés par un EIAS grave évitable dont les ¾ 

ont été identifiés en médecine de ville (8). 

Bien que les systèmes de recueil d’EIAS en santé soient des outils permettant d’améliorer la 

sécurité des patients grâce aux enseignements tirés des défaillances du système de santé 

(notion de système apprenant ou de learning system) (9),  le taux de signalement libre des 

EIAS par les professionnels de santé en soins primaires est faible, même si la pluri 

professionnalité permet de l’améliorer (10).   

Une des seules études concernant un recueil d’EIAS auprès de médecins généralistes en 

France est l’étude ESPRIT (Enquête en Soins PRImaires sur les événements indésirables).  

Lancée en 2013, elle avait pour objectif d’estimer la fréquence des EIAS en médecine 

générale, d’en décrire la typologie et d’identifier les EIAS évitables.   Les  résultats  de  cette  

première  estimation  française  sont  proches  de  ceux  d’autres  pays (la fréquence des EIAS 

était de 26 pour 1 000 actes) (11 ; 12).  

 Un autre travail national est représenté par l’étude ECOGEN (Eléments de la Consultation en 

Médecine Générale) (13) ; toutefois l’étude de la iatrogénie ne constituait qu’un objectif 

ancillaire (14). 

Dans ce contexte, le Programme National pour la Sécurité du Patient 2013-2017 

prévoit des objectifs de recherche peu explorés en soins primaires notamment  la mise en 

œuvre de programmes de gestion des risques comprenant des méthodes d’analyse collective 

d’EIAS comme les revues de morbi-mortalité (RMM) ou les comités de retour d’expérience 

(CREX) favorisants l’acquisition d’une culture de sécurité dans les équipes pluri 

professionnelles (15). 
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2) Etude PRisM (Pluriprofessionalité et gestion des Risques par un programme 

Multifacette en soins primaires) 

         Dans l’étude PRisM, la mise en place d’un système de recueil d’EIAS associé à un 

programme de gestion des risques multifacette s’appuyant sur la coopération inter 

professionnelle dans les centres, pôles et maisons de santé pluridisciplinaires devrait 

permettre d’améliorer la détection des EIAS et la mise en œuvre d’actions visant à réduire les 

dommages dus aux soins et de développer la culture de sécurité dans ces organisations pluri 

professionnelles en soins primaires. 

Les EIAS pouvaient concerner dans le projet PRisM : 

- le patient dans le parcours de soins (accès aux soins, organisation et coordination des 

soins), 

- la communication (avec le patient, entre professionnels de la structure, entre la 

structure et d’autres unités de soin), 

- le dossier du patient (administratif ou clinique),  

- le diagnostic,  

- l’exécution d’un geste technique, 

- la prescription et son exécution (délivrance de médicaments, examens 

complémentaires), 

- le suivi du patient dans le cadre des maladies chroniques (calendrier de suivi, 

éducation thérapeutique),  

- la prévention (vaccination, dépistage),  

- l’infrastructure (matériel, logistique, ressources financières, personnel, système 

d’information), 

-  les conditions de travail (esprit d’équipe, charge de travail, déontologie, respect, 

transférabilité des tâches, composition d’équipe, procédure et protocoles de soins disponibles, 

rapports avec la direction, les responsables de la structure, les propriétaires des murs) 
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              L’objectif de l’étude PRisM était d’évaluer de manière comparative l’efficacité d’un 

système de recueil d’EIAS associé à un programme de gestion des risques versus un système 

de recueil d’EIAS seul pour améliorer la détection d’EIAS dans les centres, pôles et maisons 

de santé pluridisciplinaires en soins primaires.  

Ce programme de gestion est qualifié de « multifacette » dans la mesure où il inclut différents 

outils d’aide à la détection et la gestion des risques. Il comprend notamment une formation de 

type « e-learning » sur le déroulement de comités de retour d’expérience (CREX) et de revues 

de morbi mortalité (RMM). 

Le CREX est une méthode standardisée de gestion des risques à partir d’une analyse 

collective d’EIAS signalés par les professionnels au sein de la structure. Cette méthode cible 

l’organisation des soins. 

La RMM est une démarche d’analyse collective d’EIAS qui ont entrainé (ou qui auraient pu 

entrainer) un dommage pour un patient. Cette méthode cible les pratiques professionnelles. 

Les centres qui ont accès au programme (groupe intervention), mettent ainsi en place un cycle 

de 5 CREX d’une durée de 1 heure et de 1 RMM d’une durée de 2 h avec une périodicité 

souple et adaptée aux contraintes des structures. 

 

 

3) Objectifs  

La réalisation de CREX et de RMM nécessite une méthodologie rigoureuse et une formation 

initiale, proposée dans l’étude PRisM par le programme de gestion des risques.  

L’hypothèse de recherche est que les centres ont rencontré des difficultés dans la mise en 

place et la réalisation  des cycles de CREX et RMM malgré l’accompagnement proposé par 

l’étude PRisM. 

L’objectif principal est de décrire le déroulement et le contenu des CREX et RMM réalisés au 

sein des structures de soins, grâce aux informations contenues dans les comptes-rendus de 
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réunion (nature des EIAS abordés, leurs facteurs favorisants, les actions correctives mises en 

place et leur suivi) puis de juger de la qualité du travail fourni. 

L’objectif secondaire est de proposer en conséquence des modifications dans les outils fournis 

par le programme de gestion des risques, afin d’améliorer la mise en place et l’efficacité des 

CREX et RMM. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

L’étude réalisée est une étude descriptive des comptes-rendus de CREX et RMM réalisés par 

les structures du groupe intervention de l’étude PRisM. 

 

1) Recueil des données issues de PRisM   

A) Déroulement de l’étude PRisM 

Le plan de l’étude PRisM est un essai contrôlé, multicentrique, prospectif, randomisé en 2 

groupes parallèles, avec unité de randomisation en cluster où le cluster est défini par une 

structure pluridisciplinaire de soins primaires (centre, pôle ou maison de santé).  

 

 

 

 

                       

                  Figure 1 : Schéma du design de l’étude Prism 

 

Initialement  50 centres ou structures de soins primaires volontaires pour participer ont été 

inclus : ils devaient être de taille idéalement suffisante (au moins 10 ETP de professionnels), 

soit 25 dans chaque groupe, et  accédaient à la première phase de l’étude durant 3 mois, où 

seul le système de recueil d’EIAS sur un site internet dédié était mis en place.  

A la suite de la première, la randomisation stratifiée des clusters en 2 groupes a été effectuée :  

36 centres, soit  18 dans chaque groupe , ont poursuivi l’étude vers la deuxième phase de 15 

mois. 
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Le groupe contrôle poursuivait le système de recueil d’EIAS seul, et le groupe expérimental 

poursuivait le système de recueil d’EIAS  en associant en plus le programme de gestion des 

risques. 

Ce programme comprenait : 

• une formation e-learning des professionnels avec  5 modules interactifs ;  

•  la nomination et la formation d’un référent gestion des risques au sein de chaque 

structure pour coordonner le programme, organiser et animer les réunions ;  

•  la mise en place d’un cycle de 5 CREX d’une durée de 1 heure et de 1 RMM d’une 

durée de 2h avec une périodicité souple et adaptée aux contraintes des structures  

•  un accompagnement méthodologique permanent des structures à l’aide d’un forum 

internet interactif et d’une permanence téléphonique.   

Nous nous intéresserons particulièrement dans ce travail  à la partie « mise en place d’un 

cycle de 5 CREX et 1 RMM ». 

 

B) Cycle de 6 réunions (5 CREX puis 1 RMM) 

Six réunions devaient être organisées par le référent gestion des risques de manière périodique 

dans chaque structure du groupe expérimental. Le cycle débutait après la formation e-

learning, commençait par cinq CREX et se terminait par une RMM. 

• Déroulement d’un CREX : 

 

Pour chaque CREX, deux professionnels de la structure devaient être désignés en tant 

que « pilote »: 

 

1) « le pilote analyse » devait étudier l’EIAS en amont de la réunion en remplissant le 

formulaire « support analyse » fourni  par le programme de gestion des risques  

(Annexe 1). 

 Ce formulaire permettait de restituer  la chronologie de l’EIAS, signaler les 

conséquences éventuelles et analyser les facteurs favorisants selon la grille CADYA 

(Catégories de Dysfonctionnement en Ambulatoire) qui est une méthode de 
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classification récente adaptée aux EIAS en ambulatoire et déjà utilisée en 2014 pour 

l’analyse du corpus d’EIAS de l’étude ESPRIT (16 ; 17 ; 18).  

 

 

2) « le pilote action corrective » devait mettre en place au sein de la structure les 

actions correctives et leur plan de suivi décidés pendant les réunions  

Les différentes étapes d’un CREX se présentaient ainsi : restitution de l’analyse de l’EIAS ; 

choix des actions correctives et des modalités de mise en œuvre ; plan de suivi des actions 

correctives ; communication sur le suivi des actions correctives mises en place lors des 

précédents CREX ; diffusion des informations au sein de la structure ; sélection de l’EIAS à 

investiguer lors du prochain CREX. 

 

• Déroulement d’une RMM : 

La RMM devait être organisée à la fin des 5 CREX, et aborder de 1 à 3 EIAS qui avait 

ou aurait pû entrainer un dommage pour un patient.  

Le support d’analyse était libre, il n’y avait pas de pilotes désignés contrairement aux 

CREX, mais le déroulement de la réunion était sensiblement similaire. Tous les 

professionnels étaient encouragés à enrichir la démarche réflexive (analyse systémique 

des causes, responsabilité collective, actions d’améliorations, connaissances sur la 

thématique..). 

 

A l’issue de chaque CREX et RMM, le référent gestion des risques était chargé de collecter 

les comptes-rendus finaux constitués du « support analyse » et du support « Etude PRisM : 

compte rendu »  (Annexe 2)  et d’y annexer la liste des personnes présentes à la réunion. 

C’est le contenu de ces documents, transmis ultérieurement aux responsables et coordinateurs 

de l’étude PRisM, qui a été utilisé comme matériel  pour notre étude descriptive. 
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2) Classement des données  

Les documents de synthèse des réunions CREX - RMM devait être transmis par chaque 

centre, par courriel sous format dactylographié (PDF, Word) ou sous format manuscrit 

scanné.  

Pour résumer les données, nous avons élaboré, pour chaque centre, une fiche synthétique 

résumant  les informations contenues dans les comptes rendus de CREX et de RMM  

(Annexe 3). 

 

A) Choix de l’EIAS étudié en CREX/RMM   

 Pour chaque réunion, un ou plusieurs EIAS étaient sélectionnés par les professionnels de la 

structure parmi la liste des EIAS déclarés sur le Système de Recueil des Evènements 

Indésirables (SREI) comme expliqué dans le protocole de l’étude PRisM.  

La notion de présence de l’EIAS dans la base de donnée du SREI a été recherchée, sachant 

que nous avions accès à la totalité des EIAS déclarés par les professionnels des différents 

centres participant à l’étude PRisM.  

Nous avons décidé de classer chaque type d’EIAS selon la taxonomie de Makeham ou TAPS 

Taxonomy (Annexe 4 ). 

Cette classification, traduite à plusieurs reprises de l’anglais au français dans sa version finale,  

utilise une distinction primaire entre erreurs inhérentes au processus de soins (type 1) et 

erreurs inhérentes à la connaissance/compétence des acteurs (type 2). Il existe ensuite un 

second niveau d’analyse qui distingue pour le type 1 cinq sous - classes (fonctionnement du 

cabinet, examens complémentaires, médicaments, traitements non médicamenteux et 

communication) et pour le type 2 les erreurs de diagnostic et les erreurs de prise en charge du 

patient (17 ; 19).  

Puis, la pertinence du choix de chaque EIAS a été évaluée par une échelle à 3 degrés (0, 1 ou 

2), définie en lien avec l’équipe de coordination de l’étude PRisM, selon la classification ci-

dessous : 
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 Cotation CREX RMM 

0 EIAS anecdotique ou inadapté à une structure de soins 

1 

Intermédiaire                   

EIAS fréquent mais 

difficile à apprécier, sans 

conséquence évidente.  

Type d'EI déjà traité 

plusieurs fois dans les 

réunions précédentes 

Intermédiaire                       

EIAS dont les 

conséquences sont difficiles 

à apprécier 

2 

EIAS fréquent dont les 

conséquences 

n'entrainent pas la mise 

en jeu du pronostic vital 

ou une altération 

corporelle/fonctionnelle 

EIAS entrainant 

potentiellement ou de façon 

avérée une mise en jeu du 

pronostic vital ou altération 

corporelle/fonctionnelle 

                           

Tableau 1 : Pertinence du choix de l’EIAS étudié 

 

 

B)  Description de l’analyse des EIAS 

 Les données concernées par cette partie correspondent aux informations fournies dans le 

« support analyse » qui devait être rempli par le pilote analyse. 

Pour chaque EIAS, les facteurs favorisants identifiés ont été dénombrés et classés 

individuellement selon la classification CADYA. Un code chiffré (ex : 1.2.01) était attribué à 

chaque facteur favorisant selon la grille fournie en Annexe 5, pour faciliter ultérieurement le 

classement des résultats. 
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La qualité globale de l’analyse de l’EIAS a été appréciée par une échelle à 3 degrés (0, 1 ou 

2), également définie en lien avec l’équipe de coordination de l’étude PRisM,  selon la 

classification ci-dessous : 

Cotation 

0 
Non pertinente : Absence de 

facteur favorisant identifié 

1 

Partiellement pertinente : 

Présence de facteurs favorisants 

en nombre réduit ou sans 

catégorisation selon grille 

CADYA 

2 

Pertinente : Facteurs favorisants 

bien identifiés avec 

catégorisation selon grille 

CADYA 

 

Tableau 2 : Qualité de l’analyse de l’EIAS 

 

La chronologie en trois temps pour la restitution de l’EIAS, indiquée sur le support analyse,  a 

également été vérifiée. 

 

      

C)  Actions correctives proposées  

Les données correspondantes étaient issues de la première partie du compte rendu de CREX 

(cf Annexe 2) et des comptes rendus de RMM.  
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Pour chaque EIAS, nous avons effectué la démarche suivante : 

• Comptabiliser le nombre d’actions correctives proposées et validées par les 

professionnels de la structure participant à la réunion. 

• Puis identifier  la nature de chaque action selon la classification décrite en Annexe 6 . 

Un code chiffré (ex : 3.1.2) était alors associé à chaque action corrective, pour faciliter 

le classement des résultats. 

• Enfin, apprécier la qualité globale de chacune des actions correctives proposées par 

une échelle à 3 degrés (0, 1 ou 2), également définie en lien avec l’équipe de 

coordination de l’étude PRisM, selon la classification ci-dessous : 

 

0 

Non pertinente : 

Proposition sans cohérence avec l'EI analysé, ou sans aucune 

explication sur la mise en place (pas de responsable, ni calendrier de 

suivi, ni de modalités de diffusion) 

1 

Partiellement pertinente : 

Proposition cohérente mais avec un manque de précision sur la mise en 

place (certaines modalités manquantes, ex: responsable, échéances de 

suivi, moyen de diffusion) 

2 

Pertinente : 

Proposition cohérente avec explication complète sur tous les moyens  

mis en place (un responsable, un calendrier de suivi, des modalités de 

diffusion) 

 

Tableau 3 : Qualité d’une action corrective proposée 
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D)  Suivi des actions correctives au cours du cycle 

Cette partie ne concernait que les comptes-rendus des CREX 2, 3, 4 et 5, sachant qu’il n’y 

avait pas d’action à suivre  lors du 1er CREX et lors de la RMM, selon le protocole de l’étude 

PRisM. 

Nous avons indiqué pour chaque centre : 

•  le nombre d’actions suivies lors de ces CREX (n°2 à n°5)  

• Le nombre d’actions signalées comme « réalisées »  (tout en sachant que nous 

n’aurions pas de retour sur le suivi des actions proposées lors du dernier CREX n°5) 

•  la qualité du suivi de chaque action corrective, évaluée à la fin du cycle de CREX,  

qui était appréciée par une échelle à 3 degrés (0, 1 ou 2) selon la classification ci-

dessous : 

 

0 
Aucun retour dans le temps de l'action (dans aucun des CREX 

suivants) 

1 
 Action abordée dans au moins un des CREX suivants,  sans 

explication précise de l'état d'avancement ou du bilan de l'action 

2 
Action suivie durant toute la durée du cycle de CREX, avec explication 

sur l'état d'avancement et bilan de l'action 

 

Tableau 4 : Qualité du suivi d’une action corrective 
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E)  Description des participants aux CREX et RMM   

Le nombre de participants, l’identité des pilotes ainsi que leurs professions étaient renseignés 

grâce à la feuille d’émargement et la 3eme partie du compte-rendu de CREX (cf Annexe 2). 

Nous reviendrons lors des résultats sur la répartition des professions lors des réunions ainsi 

que sur la distribution des rôles de pilote (« analyse » et « actions correctives »).  

 

F)  Données sur le support de synthèse utilisé 

Nous avons divisé le support de synthèse de CREX en 10 sections pour apprécier son  taux de 

complétude : 

Sept sections pour le « support analyse »( cf Annexe 1) : 

• Informations avant la survenue de l’EIAS sur la structure et/ou le patient 

• Informations sur l’EIAS (description synthétique et date) 

• Conséquences de l’EIAS pour le patient et/ou la structure 

• Chronologie de l’EIAS selon les trois temps (avant, pendant, après) 

• Description des facteurs favorisants 

• Proposition d’actions correctives (avant validation en réunion) 

• Mesures de signalement et information du patient le cas échéant 

Et trois sections pour le compte-rendu de CREX : 

• Actions correctives décidées en CREX 

• Suivi des actions correctives 

• Choix du prochain EIAS à analyser et désignation des pilotes 

Une section était considérée comme « complétée » si toutes les lignes y figurant étaient 

remplies ou s’il existait une cohérence des informations avec le contexte de l’EIAS. Par 

exemple, l’absence d’information sur le patient si l’EIAS concerne simplement la structure, 

ou « suivi des actions correctives » logiquement non rempli lors du 1er CREX, n’engendraient 

pas de sections incomplètes. 
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Le respect du modèle de support, fourni sur la plateforme internet d’e-learning, a également 

été évalué, même s’il était permis pour les RMM de fournir un autre support que le modèle 

proposé. 

Enfin, le format de transmission des documents utilisés pour réaliser la synthèse des CREX et 

RMM, a été intégré dans notre étude en faisant la distinction entre le support analyse et le 

support compte rendu de CREX/RMM. Soit ces documents étaient transmis par courriel au 

format dactylographié, soit ils étaient manuscrits et secondairement scannés pour permettre 

leur envoi par courriel. 

 

G)  Données temporelles 

La durée des CREX et des RMM (en minute), ainsi que le délai entre chaque réunion (en jour) 

ont été intégrés dans les données à analyser. 

Pour rappel, dans le protocole de l’étude PRisM, la durée conseillée d’un CREX était 

approximativement de 1 heure,  et celle d’une RMM de 2 heures. 

 

 

 

Important : Les données relatives au codage ont été visées par un membre de l’équipe de 

coordination de l’étude PRisM afin de valider les codages expliqués précédemment pour 

chaque classification. 
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RESULTATS 

 

 

Une fois les données de chaque centre recueillies sur les fiches synthétiques (cf Annexe 3) 

puis regroupées, nous les avons centralisées grâce au logiciel Excel sous forme d’un tableau  

synthétique global exposant l’ensemble des résultats de l’étude descriptive (Annexe 8). 

 

 

1) Participation des centres 

Finalement, douze centres nous ont transmis des comptes-rendus de réunion. Huit d’entre eux 

ont effectué un cycle complet (5 CREX et 1 RMM), et parmi les  quatre autres centres,  trois  

n’ont pas fait de RMM.  

La participation des centres est détaillée sur la charte de flux, page suivante (Figure 2). 

Au total, 69 EIAS ont été abordés au cours des cycles de réunion, répartis sur 49 CREX et 9 

RMM, avec une moyenne de 1,0 EIAS traité par CREX et de 2,2 EIAS traités par RMM. 

Pour tous les CREX, un seul EIAS était analysé à chaque fois. 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

40 
 

 

Figure 2 : « Flow chart » détaillant la participation des centres au cycle de CREX et RMM 
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2)  Choix des EIAS 

Sur les 69 EIAS étudiés, seulement 5 (7,2%) n’étaient pas présents dans le SREI. 

 

A) Nature des EIAS  

Les 69 EIAS abordés sont résumés, listés et classés selon la TAPS Taxonomy dans   

l’Annexe 7. 

 

 

Figure 2 : classement des EIAS selon le 2ème niveau de la classification de Makeham 
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Le type d’EIAS le plus fréquent était en rapport avec les processus de soins, plus 

particulièrement le fonctionnement du cabinet médical.  

Cette donnée était d’autant plus vraie pour les EIAS abordés en CREX puisque 86% de ces 

derniers concernent une erreur liée aux processus de soins (1.1 à 1.5 dans la classification de 

Makeham). 

Les EIAS traités en RMM sont répartis différemment, 45% d’entre eux sont en rapport avec 

les connaissances ou les compétences des professionnels de santé (2.1 à 2.2 selon la 

classification de Makeham), notamment la prise en charge médicamenteuse du patient : 8 

EIAS concernés sur les 20 EIAS abordés en RMM. 

 

 

B)  Pertinence du choix de l’EIAS 

 

Pertinence du choix de l'EIAS selon cotation Nombre d’EIAS  

0 10 

1 21 

2 38 

Total  69 

  

Tableau 5 : Répartition des pertinences de choix d’EIAS selon la cotation Tableau 1 

 

La majorité des choix d’EIAS traités en CREX et RMM étaient pertinents et donc cotés 2 

selon l’échelle expliquée précédemment. Le score était particulièrement élevé (« 2 ») pour les 

choix d’EIAS de RMM, dans 16 cas sur 20. 
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3) Analyse des EIAS 

 

A)  Facteurs favorisants identifiés 

Au total, 178 facteurs favorisants ont été identifiés au cours de l’étude, soit en moyenne 2,7  

par EIAS lors des CREX et 2,25 par EIAS lors des RMM. 

Le défaut de communication dans la coordination des soins (4.3.01) est le facteur 

favorisant qui a été le plus souvent identifié, à la fois pour les CREX et les RMM. 

Le classement des facteurs favorisants selon la grille CADYA est présenté dans le tableau 

suivant : 
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Tableau 6: Distribution des 178 facteurs favorisants identifiés selon la grille CADYA 

Effectifs %

1. Facteur environnemental 49 27,5%

1.1.00 Contexte social du patient 7 3,9%

1.2 Contexte d'action 29 16,3%

1.2.01 Acte non programmé - urgence 7 3,9%

1.2.02 Lieu de prise en charge 8 4,5%

1.2.03 Gestion charge de travail 14 7,7%

1.3.00 perturbateur contextuel 3 1,7%

1.4 Système de santé 10 5,6%

1.4.01 Offre de soins 5 2,8%

1.4.02 Aspect administratif ou financier 5 2,8%

2. Facteurs humains 50 28,1%

2.1 Liés au soignant 19 10,7%

2.1.01 Défaut d'attention 2 1,1%

2.1.03 Négligence (absence, retard, oubli, précipitation) 10 5,6%

2.1.05 Stress (anxiété, peur) 1 0,6%

2.1.07 Confusion (Trouble du langage, de la compréhension, handicap) 1 0,6%

2.1.09 Défaut d'autorité (manque de courage, sympathie) 1 0,6%

2.1.12 Défaut d'empathie (antipathie, mésentente, méfiance, manque de confraternité) 2 1,1%

2.1.14 Fatigue 2 1,1%

2.2 Liés au patient 23 12,9%

2.2.02 Manque d'implication 6 3,4%

2.2.03 Négligence (absence, retard, oubli, précipitation) 5 2,8%

2.2.04 Agressivité (colère, énervement, violence) 1 0,6%

2.2.06 Trouble de la personnalité (addiction, mensonge) 2 1,1%

2.2.07 Confusion (Trouble du langage, de la compréhension, handicap) 5 2,8%

2.2.08 Impatience (vindicatif, sans gêne) 3 1,7%

2.2.11 Gêne (Honte, timidité) 1 0,6%

2.3 Liés aux autres soignants impliqués 7 3,9%

2.3.01 Défaut d'attention 3 1,7%

2.3.05 Stress (anxiété, peur) 1 0,6%

2.3.12 Défaut d'empathie (antipathie, mésentente, méfiance, manque de confraternité) 2 1,1%

2.3.15 Autre 1 0,6%

2.4 Liés aux autres tiers 1 0,6%

2.4.02 Manque d'implication 1 0,6%

3. Facteurs techniques 23 12,9%

3.1 Facteur matériel 9 5,1%

3.1.01 Panne, défectuosité, indisponibilité 5 2,8%

3.1.02 Défaut d'utilisation 4 2,2%

3.2 Système d'information 14 7,9%

3.2.01 Donnée erronée ou manquante 10 5,6%

3.2.02 Défaillance du système de communication 4 2,2%

4. Processus de soins 56 31,5%

4.1 Dimension cognitive 7 3,9%

4.1.01 Défaut de formation 7 3,9%

4.1.02 Défaut de restitution 0 0,0%

4.1.03 Défaut de synthèse 0 0,0%

4.2 Procédure de soins 16 9%

4.2.01 Procédure non réalisée ou inadaptée 7 3,9%

4.2.02 Défaut de protocole 9 5,1%

4.3 Coordination des soins 33 18,5%

4.3.01 Défaut de communication 27 15,2%

4.3.02 Suivi absent ou inadapté 5 2,8%

4.3.03 Absence de rétroaction 1 0,6%

Facteurs favorisants totaux
Type de facteurs favorisants
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B)  Qualité de l’analyse 

 

 

Figure 3 : Répartition des qualités d’analyse des EIAS selon la cotation Tableau 2 

 

Plus de 68% des analyses d’EIAS étaient de qualité intermédiaire. 

Sur les 20 EIAS de RMM, deux (10%) ont présenté une qualité d’analyse pertinente et quatre 

(20%) une qualité non pertinente. 

Concernant l’analyse des EIAS  de CREX, il était demandé au pilote analyse d’exposer le cas 

par une chronologie en trois temps. Cette règle a été suivie dans 81,6% des CREX. 

 

 

 

4) Actions correctives proposées 

A)  Nature des actions 

Sur l’ensemble des CREX et RMM, 170 actions correctives furent proposées, soit en 

moyenne 2,6 actions par CREX et 2,1 actions par EIAS de RMM. 

Le classement des types d’actions correctives est présenté dans le tableau suivant : 
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Tableau 7 : Distribution des 170 actions correctives décidées en CREX/RMM 
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Lors des CREX, le type d’action corrective ayant été le plus fréquemment proposée 

concernait l’organisation de la structure et plus précisément l’interface avec l’extérieur et les 

autres structures pour la gestion de l’information (codé 3.4.1). 

Lors des RMM, cela concernait une action en lien avec la formation et la pratique de soins et 

plus particulièrement une modification dans la pratique au sens large (codé 1.3.0). 

De manière synthétique, CREX et RMM confondus, nous avons pu identifier 5 types 

d’actions correctives qui se sont démarquées par leur fréquence puisque cumulées, elles 

correspondent à plus de 65 % des types d’actions, 3 concernent la gestion de l’information, 1 

le recours à des soignants et 1 la pratique des soins : 

- Action en lien avec la gestion de l’information avec l’extérieur et les autres structures 

(3.4.2) 

- Modification en lien avec le système d’information, matériel ou logiciel (2.2.2) 

- Action en lien avec la gestion de l’information au sein de la structure (3.4.1) 

- Changement ou modification dans la pratique, au sens large (1.3.0) 

- Transfert et coordination vers un autre soignant (3.1.3) 

 

 

B)  Qualité des actions proposées 

 

Figure 4 : répartition des qualités des actions correctives proposées selon la cotation tableau 3 
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Vingt-quatre pour cent (24%) des actions correctives étaient de qualité pertinente selon  la 

cotation expliquée précédemment. 

Nous n’avons pas remarqué de différence de qualité  selon les types d’actions initialement 

proposées. Par exemple, les actions proposées de qualité non pertinente concernaient aussi 

bien la formation et la pratique de soins que les aspects techniques ou l’organisation de la 

structure. 

 

 

5) Suivi des actions correctives 

 

A)  Nombre d’actions suivies et réalisées 

Les résultats ont été obtenus selon les données recueillies dans la 2ème partie des comptes 

rendus intitulée « Suivi des actions correctives » (cf Annexe 2), qui ne concernait que les 

CREX n°2 à n°5, soit 38 CREX. 

Au total, 125 actions ont été suivies, ce qui correspondait en moyenne à 3,3 actions suivies 

par CREX. Sur les 38 CREX concernés, 15 (39,5%) n’avaient pas présenté de suivi d’action. 

Parmi les 170 actions correctives proposées dans l’étude, 51 (30%) étaient signalées comme 

« réalisées », en sachant que nous ne pouvions avoir d’information sur le suivi des actions 

proposées lors des CREX n°5. 

 

 

B)  Qualité du suivi des actions correctives 

La répartition des qualités de suivi, selon la cotation Tableau 4,  est la suivante : 
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Qualité du suivi de 

l'action 

Nombre d'actions 

(CREX n° 1 à 4) 

0 40 

1 27 

2 39 

Total  106 

 

Tableau 8 : Répartition des qualités de suivi (selon cotation Tableau 4) 

 

Le suivi des actions correctives relatives au 5ème CREX ne peut être renseigné avec les 

comptes-rendus disponibles ce qui explique la différence entre le nombre d’actions 

concernées par un suivi (CREX n°1 à n°4, n=106) et le nombre total d’actions (n=170). 

 

Si l’on analyse la qualité du suivi par rapport à la qualité initiale de l’action corrective 

proposée (cf cotation Tableau 3), nous obtenons des différences importantes : 

 

             Action initiale pertinente                     Action initiale partiellement pertinente            Action initiale non pertinente 

   

Figure 5 : Répartition des qualités de suivi d’action corrective (selon la cotation tableau 4) en 

fonction de la pertinence initiale de l’action 
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6)  Description des professionnels participants aux CREX et RMM 

 

A)  Nombre de participants 

Nous avons noté un écart important entre la réunion ayant compté le plus grand nombre de 

professionnels participants (18 professionnels) et celle qui en a compté le moins (3 

professionnels). 

Dans les deux cas, ces réunions étaient des RMM. 

La moyenne du nombre de participants était de 8,1 pour les CREX et 10,6 pour les RMM. 

 

B) Professions des participants 

Le nombre de professions représentées était plus important lors des RMM (4,8 professions 

différentes en moyenne) que lors des CREX (3,7 professions différentes en moyenne). 

La répartition des participants par profession, CREX et RMM confondus, est la suivante. 

 

Figure 6: Répartition des participants par professions 
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Cette répartition était comparable entre les CREX et les RMM. 

 

C)  Analyse des rôles de pilotes 

Dans le protocole de l’étude PRisM, le rôle de pilote devait être attribué de façon équitable 

entre les différents professionnels de la structure. 

 

• Pilotes « analyse » : 

En moyenne, 4,1 professionnels d’identité différente par centre ont assuré ce rôle. 

La proportion de  CREX sans pilote « analyse » désigné était de 10,2%. 

 

Professions des pilotes analyses 

MG 24 

IDE 10 

pharma 4 

MKDE 3 

secrétaire 1 

orthophoniste 1 

diététicien 1 

 

 

 

• Pilotes « actions correctives » : 

En moyenne, 2,7 professionnels d’identité différente par centre ont assuré ce rôle. 

La proportion de CREX sans pilote « actions correctives » désigné était de 38,8%. 
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Professions des pilotes actions correctives 

MG 20 

IDE 6 

MKDE 1 

secrétaire 1 

biologiste 1 

 

 

 

7)  Support utilisé pour la synthèse des CREX et RMM 

 

Les modèles de supports de synthèse étaient constitués : 

• Pour les CREX, du « support Analyse » (Annexe 1) et du support « compte-rendu de 

CREX » (Annexe 2)  

• Pour les RMM, du support « compte-rendu de RMM » ou tout autre support dont le 

choix était laissé libre aux professionnels des structures. 

Les supports de synthèse utilisés ont été renvoyés selon les modèles proposés dans 96% des 

cas pour les CREX, et 89% des cas pour les RMM. 

Sur les 10 sections à compléter dans le modèle de synthèse de CREX, les centres en ont 

rempli en moyenne  8,3 sections. 

Quant au format de transmission des documents, la répartition entre format manuscrit et 

dactylographié a été équitable : 50/105 documents manuscrits contre 55/105 documents 

dactylographiés. 
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8)  Données temporelles 

 

La durée moyenne d’un CREX était de 64 minutes, celle d’une RMM de 97 minutes. 

Le délai moyen entre deux réunions équivalait à 51 jours. 
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DISCUSSION 

 

 

1) Discussion sur la méthodologie 

L’objectif principal de l’étude étant de décrire le déroulement et le contenu des CREX et 

RMM, le choix d’une étude descriptive  était justifié à cet égard. 

 

A) Recueil des données 

Le projet PRisM est expérimental et d’actualité puisqu’il correspond bien aux objectifs de 

recherche du  Programme National pour la Sécurité du Patient 2013-2017 (15). Ce projet 

consiste à améliorer la détection des EIAS, mettre en place des actions d’amélioration de la 

qualité et de la sécurité des soins à partir d’un travail d’équipe sur les EIAS signalés (auto 

apprentissage) et développer la culture de sécurité dans les centres, pôles et maisons de santé 

pluridisciplinaires en soins primaires.  

Ces nouvelles dispositions sont toutefois récentes et nous avons peu de recul sur leur 

faisabilité dans des structures de soins primaires ; il n’est donc pas encore question 

d’investiguer une amélioration sur la santé des patients. 

Notre recueil de données, intégralement issu de l’étude PRisM, a débuté avant la fin de sa 

période d’intervention, nous ne pouvions être assurés du bon accomplissement du cycle de 

CREX et RMM par les structures de soins et donc d’un nombre suffisant de comptes rendus 

transmis seulement à la fin de cette phase. 

Dans la littérature, il existe cependant des expérimentations préalables de CREX et de RMM 

en soins primaires sur lesquelles nous pouvions baser notre comparaison : 
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•  Expérimentations préalables de CREX 

 

La mise en place de CREX en MSP a déjà été expérimentée en Franche-Comté par le 

Réseau Qualité des Etablissements de Santé de Franche-Comté (RéQua),  avec comme 

objectif le développement d’une "culture positive de l'erreur" auprès des professionnels de 

soins primaires. Les outils qui ont été proposés au cours de cette expérimentation étaient un 

guide de mise en place de CREX et un questionnaire d'opinion et d'attitudes sur la sécurité des 

soins et la culture positive de l'erreur. Cette expérimentation a mise en évidence des obstacles 

à la mise en place d’un programme de gestion des risques dont les CREX font partie (20):  

• la difficulté des professionnels de terrain à détecter des EIAS (les EIAS étaient 

souvent assimilés aux effets indésirables médicamenteux, aux aléas thérapeutiques ou 

à la faute professionnelle)  

•  le manque de temps car les maisons de santé sont régulièrement sollicités pour des 

projets de santé publique  

•  le ressenti « péjoratif »des professionnels vis à vis de la gestion des risques assimilé à 

une tâche administrative supplémentaire 

En revanche, cette expérimentation a également mis en évidence des leviers (20)comme : 

•  la validation du DPC des professionnels participants  

•  Un leadership institutionnel sinon une volonté des fédérations régionales des 

maisons, pôles et centres de santé d’adhérer au Programme National pour la Sécurité 

du Patient 2013-2017  

•  Un appui méthodologique (RéQua) dans l’étude 

•  la possibilité d’inscrire le cycle de CREX au cours de réunions déjà planifiées au 

sein des structures. 
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•  Expérimentations préalables de RMM 

La mise en place de trois RMM en soins primaires (dont une pluri professionnelle par le 

CEPPRAL (Coordination pour l'évaluation des pratiques professionnelles en santé en Rhône-

Alpes) a été récemment évaluée dans le cadre d’un travail de thèse d’exercice de médecine 

générale (21). 

Les 10 entretiens qualitatifs ont mis en évidence certains obstacles à la mise en place de 

RMM en médecine de ville :  

• une difficulté pour détecter des EIAS, s’approprier la méthode et la grille d’analyse et 

mettre en place des actions correctives concrètes par les professionnels de terrain ;  

• une périodicité des réunions en soirée inadaptée.  

Les principaux leviers soulevés étaient :  

• l’apport de l’analyse collective d’EIAS pluri professionnelle, ou par des pairs ;  

• une sensibilisation à l’identification et la prévention des EIAS ;  

• l’importance de la bienveillance du groupe de RMM ;  

• un effet déculpabilisant et rassurant de pouvoir exposer des EIAS sans être jugé. 

 

 

Ainsi, il était difficile d’anticiper la qualité du recueil de nos données selon l’implication des 

centres qui dépendait de ces obstacles et ces leviers. 

Cela coïncidait d’ailleurs avec notre hypothèse de recherche qui supposait que les centres 

avaient rencontré des difficultés dans la mise en place et la réalisation  des cycles de CREX et 

RMM malgré l’accompagnement proposé par l’étude PRisM. 
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B)  Classement des données brutes 

Beaucoup d’informations étaient données dans les synthèses de CREX et RMM. 

Nous pouvons admettre qu’il existait une certaine redondance dans les supports utilisés pour 

synthétiser les CREX et RMM. En effet, certaines parties devaient être développées plusieurs 

fois comme l’item « proposition des actions correctives » présent dans le « support analyse » 

(Annexe 1) et le « compte-rendu de CREX » (Annexe 2), et d’autres parties étaient assez 

semblable comme  la description détaillée de l’EIAS et l’analyse par chronologie en 3 temps.  

Nous avons choisi de décrire les éléments qui nous semblaient être les plus pertinents, mais 

d’autres informations auraient pu également être abordées comme l’analyse des ETP des 

professionnels, le type de conséquences des EIAS, ou les mesures de signalement, mais ces 

données seront reprises à plus grande échelle sur l’ensemble des EIAS déclarés par tous les 

centres, dans le cadre de l’étude PRisM. 

Nous avons parfois rencontré des difficultés de relecture des comptes rendus, principalement 

pour les documents manuscrits qui avaient été numérisés en mauvaise qualité, ce qui toutefois 

ne nous a pas empêché d’intégrer les données dans l’analyse. 

En classant les données par des échelles standardisées (Taxonomie de Makeham pour le type 

d’EIAS sélectionné, la grille CADYA pour les facteurs favorisants) cela nous permettait de 

s’appuyer sur des méthodes de classification reconnues mais surtout de pouvoir comparer nos 

résultats avec les données d’autres études, que nous aborderons plus loin. A titre d’exemple, 

la taxonomie de Makeham est internationale et utilisable avec le niveau d’information que 

l’on attend du recueil de données ; elle a une bonne reproductibilité (19). 

La liste des types d’actions corrective et des mesures de prévention n’était pas standardisée en 

l’absence d’échelle internationale validée sinon existant. Elle a donc été conçue et partagée 

spécialement pour l’étude PRisM par l’équipe, en construisant une échelle à partir de 

l’ensemble des mesures correctives issues d’autres expérimentations RMM ou CREX et des 

données issues des échelles de codage des dysfonctionnements.  Cette échelle, qui selon nous 

couvre les principaux champs d’action des mesures correctives, était par conséquent 

expérimentale, nous permettant potentiellement d’obtenir des résultats inédits sur ce sujet. 
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Vu le nombre important de données à encoder selon les classifications citées ci-dessus, il 

pouvait exister un biais de classement qui a été limité par un ajustement de l’encodage lors 

d’une seconde lecture. 

 

C)  Evaluation qualitative des données 

Evaluer la qualité des principaux axes dans le déroulement d’un CREX ou d’une RMM (le 

choix de l’EIAS, son analyse par identification des facteurs favorisants, la proposition puis le 

suivi d’actions correctives) était un excellent moyen d’apprécier la manière dont les structures 

appliquaient le programme de gestion des risques. 

En effet, nous sommes partis du postulat  qu’un centre éprouvant des difficultés à mettre en 

place un cycle de CREX aurait tendance à présenter des scores de qualité faible (0 ou 1). 

Nous pouvions ensuite identifier dans quels domaines   ces difficultés étaient les plus 

fréquentes. 

Bien qu’une échelle de cotation ait été élaborée a priori (cf méthodologie), il pouvait exister 

une part de subjectivité dans l’interprétation des pertinences de choix d’EIAS, de la qualité 

d’analyse, et de la qualité des actions correctives et de leur suivi. Toutefois, il y a eu une 

évaluation  qualitative partielle par un second opérateur, membre de l’équipe de coordination 

afin de limiter un biais d’interprétation. Ainsi, une seconde réévaluation a été réalisée par une 

seconde lecture des données par le même opérateur de façon à ce que les scores soient 

équitablement notés entre tous les centres. 

D’autre part, nous avons choisi une échelle de cotation à seulement 3 degrés pour  éviter une 

dispersion trop importante de valeurs intermédiaires et limiter les biais de mesure ; il 

s’agissait avant tout d’avoir un positionnement pragmatique et engagé. 
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2)  Principaux résultats  

 

A)  Respect des cycles CREX/RMM  

Sur les 18 structures de soins qui ont été randomisées dans le groupe expérimental de l’étude 

PRisM, seulement 8 ont effectué l’ensemble du cycle de CREX. Cependant ces résultats sont 

à analyser  avec prudence. En effet, si l’on met de côté les centres n’ayant pas tenu leur 

engagement envers l’étude donc si l’on comptabilise seulement les centres ayant effectué au 

moins une réunion CREX ou RMM, nous parvenons à un total de 8 centres sur 12 soit 2/3 des 

centres qui ont effectué le cycle CREX/RMM dans son intégralité, ce qui est satisfaisant au 

regard du caractère novateur et récent de la mise en place de la gestion des risques dans des 

structures ambulatoires. 

De plus,  comme expliqué précédemment,  dans les expérimentations préalables de CREX et 

RMM, il existait de nombreux freins à leur réalisation.  

Il y a cependant un biais de « volontariat » à prendre en compte : la thématique de la gestion 

de sécurité, toute fondamentale qu’elle soit, n’a pas encore vocation à attirer tous les 

professionnels… 

 

B)  Respect du déroulement des CREX/RMM 

A propos du déroulement des CREX et RMM , les recommandations expliquées lors de la 

formation e-learning, ont été globalement bien respectées : 

• Le nombre d’EIAS à analyser par réunion a été respecté (nombre plus important pour 

les RMM comme demandé) 

• La durée des réunions était satisfaisante  

• Quasi-totalité des EIAS tirée du SREI 

• Majorité des comptes rendus renvoyés selon le support modèle et remplis de façon 

satisfaisante (8,3 sections/10) malgré le côté quelque peu redondant et parfois 

fastidieux des sections à compléter 
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• Participation active des professionnels avec un nombre de participants moyen 

supérieur à 8  

• Pluriprofessionalité évidente, plus de 4 professions représentées lors des RMM 

• « Pilotes analyses » bien identifiés avec distribution équitable du rôle entre les 

différents professionnels 

Nous pouvons être plus mesuré quant à la désignation du rôle de  « pilote action corrective », 

qui était régulièrement non identifié (40% des CREX) ce qui a eu un impact direct sur la 

qualité du suivi des mesures correctives. 

 

C)  Choix des EIAS 

L’excellente pertinence des choix d’EIAS étudiés en CREX et RMM sont le reflet d’une 

bonne compréhension de la définition d’un EIAS de la part des professionnels. A ce titre, 

la formation e-learning semble avoir été efficace, sans toutefois que nous ne puissions croiser 

cet élément avec la réalité de la formation des professionnels à ces modules. 

Après classement des EIAS selon la TAPS taxonomy, il apparait clair que les EIAS de CREX 

concernent en grande majorité une erreur en rapport avec le processus de soins, tandis que les 

EIAS de RMM sont liés plus régulièrement aux compétences et connaissances des 

professionnels. 

Dans l’étude  ESPRIT,  selon la même classification de Makeham,  3/4  des types d’EIAS 

étaient des défauts dans le processus de soins  et  1/4  un défaut de connaissance, de 

compétence ou de mobilisation de celles-ci (22 ; 11 ; 12).  Nos résultats sur la nature des 

EIAS coïncident donc avec les données de la littérature. 

 Ces résultats sont en accord avec les modalités de réalisation des CREX que l’on peut 

retrouver dans la littérature (15 ; 23 ; 20).  En effet, le CREX est une méthode standardisée de 

gestion des risques qui  cible l’organisation des soins. 

Dans le cadre du projet PRiSM (concernant les organisations pluri professionnelles de soins 

primaires), les CREX paraissent d’avantages appropriés. En revanche, les RMM étant des 

analyses de cas d’EIAS ayant entrainé (ou qui aurait pu entrainer) un dommage pour un 
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patient qui ciblent les pratiques professionnelles, une RMM en fin de cycle peut présenter un 

intérêt pédagogique (apprentissage par l’erreur) et l’opportunité d’échanger au sein de 

l’équipe sur des EIAS avec un degré de gravité élevé (24 ; 25). 

 

D)  Analyse des EIAS 

L’implication des centres dans l’analyse des EIAS a été très satisfaisante. Le taux de 

complétude de presque 90% du support analyse et la nomination d’un pilote analyse dans 

environ 9 réunions sur 10 sont la preuve que les difficultés principales à la mise en place des 

CREX et RMM ne concernaient pas dans cette étude l’analyse des EIAS.  

D’autant plus que seulement 16 % des qualités d’analyse des 69 EIAS présentaient un score 

minimal de non pertinence (coté 0). 

Nous pouvons cependant noter que l’analyse des facteurs favorisants selon la grille CADYA, 

comme demandé initialement lors de la formation e-learning, a été moins facilement 

renseignée par les pilotes analyses. Pourtant, à la fin de chaque support il y avait un schéma 

récapitulatif de cette classification (cf Annexe 1). L’identification des facteurs favorisants 

était parfois expliquée de façon brute, par un langage familier, sans rattachement à un des 4 

types de facteurs. Par exemple, nous pouvions retrouver la notion « patient qui profite du flou 

sur l’ordre de passage dans la salle d’attente pour se faufiler avant son tour » alors que le 

facteur qui aurait dû être identifié était « facteur humain lié au patient : impatience » (2.2.08). 

Un guidage facilité pour l’identification des facteurs favorisants pourrait être proposé. 

A propos de la liste des facteurs favorisants identifiés, nos résultats sont proches de ceux 

retrouvés dans d’autres études. Dans l’étude de Zwart et al, 72% des causes identifiées étaient 

d’origine humaine ou organisationnelle (7).  Dans notre étude nous retrouvions 60% de causes 

liées aux facteurs humains et aux processus de soins. 

 

 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

62 
 

E)  Mise en place des mesures correctives 

L’essentiel des difficultés rencontrées par les centres semble concerner cette partie. Il 

s’agit, parfois, d’une part de la mise en place même d’une mesure, et d’autre part de son suivi 

dans le temps qui constitue également une réelle difficulté. 

En effet, l’explication des modalités de mise en place des mesures correctives était trop 

vaguement développée et cela s’est retrouvé dans la répartition des scores de qualité: 

seulement 24 % des actions correctives avait un score maximal (côté à 2), indépendamment 

du type d’action proposée. 

Nous pouvons certainement faire le lien entre la qualité des mesures correctives proposées 

initialement et la qualité de leur suivi dans le temps. Les résultats laissent justement penser 

que plus une action corrective est expliquée, avec un responsable identifié, des modalités de 

diffusion à l’équipe et des échéances de suivi, plus ce suivi sera efficace avec un taux de 

réalisation optimale. 

Dans le cas de cette étude, presque un tiers des mesures correctives ont été signalées comme 

réalisées, ce qui n’est pas un si mauvais résultat car il est sous-estimé notamment par 

l’absence de retour sur les actions proposées lors du dernier CREX n°5. 

Il nous apparait qu’une piste pour améliorer le suivi serait de donner plus d’importance au 

rôle de pilote action corrective, car pour rappel  4 CREX sur 10 n’en avaient pas.  Ce rôle 

pourrait être délégué à des professionnels dont l’emploi du temps serait en partie aménagé 

pour cette fonction.  Dans l’étude, les médecins généralistes étaient la profession la plus 

représentée lors des réunions et dans la répartition des rôles de pilote, or ils font partie des 

professionnels dont la charge de travail est souvent importante… 

Concernant les types d’actions correctives proposées selon la classification (Annexe 6), la 

répartition est cohérente : quasiment la moitié des mesures sont en lien avec l’organisation de 

la structure ce qui coïncide avec la répartition des types d’EIAS selon Makeham et celle des 

facteurs favorisants selon la grille Cadya, restant majoritairement liés à un défaut 

organisationnel et au processus de soins. 

Ces données, au-delà d’un caractère attestant de la validité externe de l’étude PRisM, plaide 

pour la mise en œuvre de réflexion concertée entre les professionnels de santé des soins 
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primaires et les institutions officielles locales (ARS). Il faut penser le soin au-delà des acteurs 

et le concevoir de manière large… 

 

 

3)  Ouverture, perspectives 

 

La culture de sécurité d’un groupe de professionnels de santé peut être définie comme : « un 

ensemble cohérent et intégré de comportements individuels et organisationnels, fondé sur des 

croyances et des valeurs partagées, qui cherche continuellement à réduire les dommages aux 

patients, lesquels peuvent être liés aux soins » (European Society for Quality in Health 

Care)(20). 

Les résultats de notre travail tendent à confirmer la faisabilité de la mise en place des CREX 

et RMM en structure pluriprofessionnelle de soins primaires. 

Idéalement, tout type de structure de soins primaires devrait être amené à développer le retour 

d’expérience entre les professionnels : CREX et RMM nous semblent être d’excellents 

dispositifs pour y parvenir.  

Il est possible cependant que ce type de réunion soit plus adapté aux « grandes » structures de 

soins composés d’un nombre de professionnels conséquent. Nos résultats tendent à le penser 

si on prend l’exemple du centre C31 de notre étude, qui a présenté de loin les résultats les plus 

aboutis en terme de qualité d’analyse, de mise en place des mesures correctives puis de leur 

suivi. Cette structure constitue un « groupement associatif de 5 centres de santé luttant contre 

les inégalités sociales et impliqués activement dans la prévention et l’éducation à la santé, et 

qui accueille en moyenne chaque année 18000 patients ». Mais nous n’avons pas 

suffisamment de centres inclus dans l’étude pour affirmer cette relation entre taille de 

structure et faisabilité des réunions de retour d’expérience. 

En réponse à l’objectif secondaire, et après étude des comptes-rendus, il nous semble possible 

à l’issue de cette étude de proposer les modifications suivantes afin d’améliorer l’organisation 

de CREX et RMM en ville: 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

64 
 

 

1- Simplifier davantage les documents de synthèse (comptes rendus) afin de les rendre 

moins redondants, plus didactiques.  

On pourrait envisager la création d’un programme informatique spécialement créé 

pour la réalisation des CREX et RMM, prenant en charge l’intégralité du 

déroulement d’un cycle de réunion. Cette idée est tout à fait envisageable, puisque la 

manipulation d’outils informatisés ne semble pas être un obstacle à la réalisation de 

documents de synthèse par les professionnels de soins primaires : d’ailleurs dans le 

format de transmission des données par les centres, il y avait plus de comptes rendus 

dactylographiés que manuscrits.  Nous pourrions inclure dans ce programme 

informatique : 

o Aide à l’analyse des EIAS, avec une arborescence basée sur la grille CADYA, 

type « Cadya facile » (en cours de réalisation), que les professionnels 

utiliseraient pour balayer l’ensemble des facteurs favorisants impliqués dans 

l’EIAS étudié 

o Plate-forme de création de mesures correctives et des modalités nécessaires à 

leur mise en place, appuyée sur la classification utilisée pour le codage des 

mesures correctives 

o Système de rappel et de rétrocontrôle des actions correctives, pour assurer un 

meilleur suivi possible dans le temps 

 

2- Un soutien humain et financier pour le suivi des mesures correctives. 

Le développement des MSP en France s’est accompagné ces dernières années d’une 

aide financière représentée par les NMR (Nouveaux Modes de Rémunération). Cette 

aide est versée en accord avec des objectifs variés comme la prévention, l’utilisation 

d’un système informatique agréé, des échanges interprofessionnels tracés (27).  

Les CREX et RMM pourraient être intégrés dans les objectifs d’échanges 

interprofessionnels, comme engagement optionnel avec en retour une aide financière 

adaptée permettant leur faisabilité.  

Mais, un soutien humain apparait pour nous comme la solution la plus adaptée pour 

garantir l’efficacité et l’utilité de ces retours d’expérience interprofessionnels : un 
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acteur détaché, éventuellement extérieur à la structure (représentant ARS formé, 

Structure Régionale d’Appui (28)) ou non (recruter une personne formée spécialement 

pour cette fonction), dont la fonction, proche de celle du « pilote action corrective », 

se rapprocherait d’une expertise au service des professionnels dans la gestion des 

risques associés aux soins. Elle pourrait accompagner les professionnels, recueillir les 

synthèses de CREX et les centraliser, puis assurer la bonne gestion des mesures 

correctives et leur réalisation. 

 

Ces deux modifications auraient leur place dans le Programme National Pour la Santé des 

patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

66 
 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONS 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

67 
 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

68 
 

 

 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

69 
 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

70 
 

BIBLIOGRAPHIE 

 

1) Thomson R, Lewalle P, Sherman H, Hibbert P, Runciman W, Castro G. Towards an 

International Classification for Patient Safety: a Delphi survey. Int J Qual Health Care. 2009 

Feb;21(1):9–17 

2) Kohn L. To err is human: an interview with the Institute of Medicine’s Linda Kohn. Jt 

Comm J Qual Improv. 2000 Apr;26(4):227–34. 

3) Legifrance C. Loi n 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux 

patients, à la santé et aux territoires [Internet]. 2009. Available from: 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020879475&categori

eLien=id 

4) De Vries EN, Ramrattan MA, Smorenburg SM, Gouma DJ, Boermeester MA. The 

incidence and nature of in-hospital adverse events: a systematic review. Qual Saf Health Care 

2008;17(3):216-23 

5) Makeham MAB, Kidd MR, Saltman DC, Mira M, Bridges-Webb C, Cooper C, et al. The 

Threats to Australian Patient Safety (TAPS) study: incidence of reported errors in general 

practice. Med. J. Aust. 2006 Jul 17;185(2):95–8. 

6) Elder NC, Vonder Meulen M, Cassedy A. The identification of medical errors by family 

physicians during outpatient visits. Ann Fam Med. 2004 Apr;2(2):125–9. 

7) Zwart DLM, Steerneman AHM, Van Rensen ELJ, Kalkman CJ, Verheij TJM. Feasibility 

of centre-based incident reporting in primary healthcare: the SPIEGEL study. BMJ Qual Saf. 

2011 Feb;20(2):121–7. 

8) Michel P, Quenon JL, Djihoud A, Tricaud-Vialle S, De Sarasqueta AM. French national 

survey of inpatient adverse events prospectively assessed with ward staff. Qual Saf Health 

Care. 2007 Oct;16(5):369–77. 

9) Word Alliance for Patient Safety. WHO draft guidelines for adverse event reporting and 

learning systems. Geneva, Switzerland: World Health Organization; 2005. 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

71 
 

10) O’Beirne M, Sterling PD, Zwicker K, Hebert P, Norton PG. Safety incidents in family 

medicine. BMJ Qual Saf. 2011 Dec;20(12):1005–10. 

11) Michel P, Mosnier A, Kret M, Chanelière M, Dupie I, Haeringer-Cholet A, Keriel-Gascou 

M, Larrieu C, Quenon JL, Villebrun F, Brami J. Etude épidémiologie en soins primaires sur 

les évènements indésirables associés aux soins en France (ESPRIT 2013). BEH 2014 Sept ;9 : 

410 -24 

12) Michel P, Brami J, Chanelière M, et al. Patient safety incidents are common in primary 

care: A national prospective active incident reporting survey. Huy NT, ed. PLoS ONE. 

2017;12(2):e0165455. doi:10.1371/journal.pone.0165455. 

13) Letrilliart L, Supper I, Schuers M, Darmon D, Boulet P, Favre M, Guerin MH, Mercier A. 

ECOGEN : étude des Eléments de la Consultation en médecine GENérale. Revue Exercer 

2014 ;114 :148-57 

14) Chanelière M, Proboeuf T, Letrilliart L, Zerbib Y, Colin C. La iatrogénie en médecine 

générale. Revue Exercer 2014 ;114 :173-80 

15) DHOS, HAS. Programme National pour la Sécurité des Patients 2013-2017 [Internet]. 

[cited 2013 Apr 17]. Available from: 

<http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/programme_national_pour_la_securite_des_patients_201

3-2017-2.pdf> 

16) Chanelière M, Oriol JM, Senez B, Keriel-Gascou M, Fanjat H, Blanc MD, et al. 

CADYA : un outil pour analyser des incidents en soins primaires. 2014.  

17) HAS. Classification des EIAS hors établissement de santé. [Internet] Juin 2015. Available 

from : 

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-09/classification_des_even

ements_indesirables_associes_aux_soins_eias_rencontres_hors_etablissement_de_sante.pdf 

18) Koehler D, Morlan T. Principaux dysfonctionnement associés à la survenue d’évènements 

indésirables en soins primaires. Analyse des évènements indésirables de l’étude française 

ESPRIT avec la grille CADYA. Thèse d’exercice en Médecine. Faculté de médecine de Lyon 

Est. Juin 2015 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

72 
 

19) Makeham MAB, Stromer S, Bridges-Webb C, Mira M, Saltman DC, Cooper C, et al. 

Patient safety events reported in general practice: a taxonomy. Qual Saf Health Care. 2008 

Feb;17(1):53–7. 

20) NachinP. Revue morbi-mortalité et comité de retour d’éxpérience de l’antinomie 

apparente à la complémentarité. Besançon: Réseau Qualité des établissements de santé de 

Franche-Comté [Internet]. 2012 [cited 2013 Jul 12]. Available from: [http://qualite- securite-

soins.fr/app/download/5784888069/NACHIN-D-EPP-RMM- CREX-complem.pdf]. 

21) Cheminal-Comte P, sous la direction de Keriel-Gascou M. Perceptions des professionnels 

de santé vis-à-vis des revues de morbi-mortalité en médecine de ville. Thèse d’exercice en 

médecine.Université Claude Bernard Lyon1. 2015 

22) Michel P, Keriel-Gascou M, Kret M, Mosnier A, Dupie I, Chanelière M, et al. Etude 

nationale en Soins PRImaires sur les événemenTs indésirables (ESPRIT 2013). Rapport 

final. CCECQA, Bordeaux 2013 [Internet]. Vol. 20. Sommaire; 2004 [cité 22 déc 2016]. 

355–62 p. Disponible sur: 

http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_ESPRIT_etude_natioanle_soins_primaires_e

venements_indesirables-decembre_2013.pdf 

23) François P, Sellier E, Imburchia F, Mallaret M-R. [Experience feedback committee: a 

method for patient safety improvement]. Rev Epidemiol Sante Publique. 2013 

Apr;61(2):155–61. 

24) Sellier E, David-Tchouda S, Bal G, François P. Morbidity and mortality conferences: their 

place in quality assessments. Int J Health Care Qual Assur. 2012;25(3):189–96. 

25) Bal G, David S, Sellier E, François P. [Value of morbidity and mortality review 

conferences for physician education and improvement of care quality and safety: a literature 

review]. Presse Med. 2010 Feb;39(2):161–8. 

26) Council of Europe. Creation of a better medication safety culture in Europe: Building up 

safe medication practice [Internet]. Expert Group on Safe Medication Practices; 2006. 

Available from: http://www.edqm.eu/medias/fichiers/Report_2006.pdf 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

73 
 

27) L’Assurance Maladie.Règlement arbitral applicable aux structures de santé 

pluriprofessionnelles de proximité [Internet]. Disponible sur : 

http://www.auvergne-rhone-alpes.paps.sante.fr/fileadmin/RHONE-ALPES/PAPS_RA/J_EXE

RCE/maison_de_sante_et_centre_de_sante/MSP_Docs_CC_18_fev_16/ANNEXE_1_-_Prese

ntation_RA_structures_pluri_pro.pdf 

28) « Les structures régionales d’appui pour l’évaluation de la qualité et la gestion des risques 

associés aux soins : un outil d’expertise au service des professionnels ? ». EHESP- Module 

interprofessionel de santé publique. Animé par Jarno P. 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

74 
 

ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Support analyse (4 pages) 

Annexe 2 : Support Compte -rendu de CREX (5 pages) 

Annexe 3 : fiche résumé des comptes rendus par structure  (exemple du C19, 6 pages) 

Annexe 4 : Classification de Makeham ou TAPS Taxonomy, version française (v.3) 

Annexe 5 : Classification et codage des facteurs favorisants selon la grille CADYA (2 

pages) 

Annexe 6 : Classification et codage des actions correctives et des mesures de prévention 

Annexe 7 : Liste des 69 types d’EIAS classés selon la classification de Makeham (4  

Annexe 8 : Ensemble des données issues des comptes-rendus de CREX et RMM classé 

sous forme de tableau synthétique (3 pages) 

 

 

 

 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

75 
 

Annexe 1 : Support analyse (4 pages) 
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Annexe 2 : Support Compte -rendu de CREX (5 pages) 
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Annexe 3 : Fiche résumé des comptes rendus par structure  (exemple du C19, 6 pages) 

Etude des CR de CREX/RMM par structure 

Nom de la structure : C19   

Type de structure : MSP  

Profession du référent : diététicien 

 
1- Nombre de CREX réalisés :  5 

a. Dates des CREX :    délai moyen entre chaque CREX :    35  jours 

30/05/2016   ;   27/06/2016   ;   22/08/2016   ;    26/09/2016;   17/10/2016    

b. Durée des CREX :  moyenne :   63 minutes   

CREX1 : 1 h   ;   CREX2 : 1 h    ;   CREX3 :  1 h    ;    CREX4 : 1 h 15  ;   CREX5 :  1h  

c. Nombre de professionnels participants aux CREX :     

 moyenne /CREX :  6   

CREX1 : 6 ;   CREX2 : 7  ;   CREX3 : 5   ;    CREX4 : 6   ;   CREX5 : 6  

d. Nombre de professions différentes représentées aux CREX :    

 moyenne/CREX :   3.8  

CREX1 : 4  (3 MG, 1 IDE, 1 orthophoniste, 1 diététicien) 

 CREX2 : 4  (3 MG, 2 IDE, 1 ortho, 1 diététicien)    

CREX3 : 3   ;    ( 3MG, 1 IDE, 1 diététicien) 

CREX4 : 4   ;    (3 MG, 1 IDE, 1 orthophoniste, 1 diététicien) 

CREX5 : 4 ;  (3 MG, 1 IDE, 1 orthophoniste; 1 dietéticien)  

e. Nombre d’EI dans la base à la date de chaque CREX :  

CREX1 :  8 ;   CREX2 : 8  ;   CREX3 : 9   ;    CREX4 : 9   ;   CREX5 : 10 

Nombre total d’EI déclaré par le centre : 10 

f. Nombre d’EI analysés par CREX :      

 moyenne / CREX :   1    

CREX1 : 1   ;   CREX2 : 1 ;   CREX3 : 1   ;   CREX4 : 1   ;  CREX5 : 1 
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g. Nombre d’EI analysés présents dans la base :     

 moyenne / CREX :  1  

CREX1 : 1 (n°2)   ;  CREX2 : 1 (n°8)  ;   CREX3 : (n°9)   ;   CREX4 : 1 (n°10)   ;  

CREX5 : 1 (n°11)  

h. Pertinence du choix des EI de CREX (0/1/2 pour non pertinent/partiellement 

pertinent/pertinent) : 

CREX1 : 1  ;   CREX2 : 1  ;   CREX3 : 2   ;   CREX4 : 2  ;  CREX5 : 2  

i.     Nombre de pilotes analyse différents pour la totalité des CREX: 4 (2 fois même 

MG) 

j. Nombre de pilotes actions correctives différents pour la totalité des CREX : 5  (2 

pilotes AC pour crex3 et 2 fois le même pilote) 

2- Nombre de CR de CREX  suivant modèle renvoyés :  5 

a. Nombre de sections complétées /CR :       

CREX1 : 5/7 pour le SA ,   3/3 pour le CR ;   total= 8/10 

CREX2 : 7/7  pour le SA ;   3/3  pour le CR ;  total = 10/10 

CREX3 : 7/7 pour le SA    ;    3/3 pour le CR ;  total = 10/10 

CREX4 : 7/7 pour le SA    ;     3/3  pour le CR ; total = 10/10 

CREX5 : 7/7  pour le SA ;   3/3 pour le CR ;  total =  10/10 

b. Chronologie avec les 3 temps présente pour au moins un EI par CREX (O/N) : 

CREX1 :  Non   ;   CREX2 :  Non   ;   CREX3 :  Oui   ;   CREX4 :  Oui   ;   CREX5 :  

Oui   ;  

c. Nombre de facteurs favorisants identifiés par CREX :    

 moyenne / CREX : 2,8 

CREX1 : 3    

Lesquels : 2 facteurs humains patient (timidité etc..) et secrétaire, 1 facteur technique 

(absence protocole)  

Qualité de l’analyse  EI 1 :    1  (  partiellement pertinente) , bien car utilisation grille 

Cadya mais pas d’analyse en 3 temps, autres facteurs ? 

 

CREX2 :   3 

Lesquels : 1 facteur humain (médecin), 1 facteur environnemental , 1 facteur technique 

Qualité de l’analyse  EI 2 :    2  (manque juste la section « après »)  
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CREX3 : 2 

Lesquels :   1 facteur humain ( médecin surchargé, précipitation), 1 facteur technique 

(support de communication) 

Qualité de l’analyse  EI 3 :    1  (analyse des facteurs limitée) 

 

CREX4 : 3    

Lesquels :  1 facteur processus soins (pas d’orthophoniste à l’hopital), 1 facteurs humains 

(patient), 1 facteur processus de soins (défaut formation médecin sur ce type de PEC) 

Qualité de l’analyse  EI 4 :    2  (bien, 3 temps + 3 facteurs ok) 

 

CREX5 : 3    

Lesquels : 1 facteur patient, 1 facteur medecin, 1 facteur hopital 

Qualité de l’analyse  EI 5 :    1  (pas selon grille cadya, 3 temps ok)  

 

d. Nombre de propositions d’actions correctives par CREX :   

 moyenne / CREX : 2,2 

CREX1 : 3   

 Nature des actions :  

1) 1ere question type « le 1er rdv libre est… » 

Qualité de la proposition : 2 

Qualité du suivi de l’action :  1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

 

2) appel direct du 15 par secrétaire et transfert médecin,  

Qualité de la proposition : 1 (trop d’intermediaires) 

Qualité du suivi de l’action :  1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

 

3) protocole à la vue des secrétaires ( 1 MG de garde/j) 

Qualité de la proposition : 2 (bien expliqué, mise en place d’un protocole) 

Qualité du suivi de l’action : 1 ( réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

 

CREX2 : 2    

Nature des actions :   

1) fermer le dossier en cours avant d’en ouvrir un autre   

Qualité de la proposition : 1 (diffusion orale, action peu corrective) 
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Qualité du suivi de l’action : 1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

 

2) ne pas répondre au téléphone pendant un acte 

Qualité de la proposition : 0(diffusion orale, plus une intention) 

Qualité du suivi de l’action : 1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

  

CREX3 : 3    

Nature des actions :  

1) hierarchiser ordonnance, la dernière qui fait loi, en cas de doute IDE appelle MG,   

Qualité de la proposition : 2 (bonnes modalités de diffusion, échéances) 

Qualité du suivi de l’action : 1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

      

2) communication orale ou SMS avec accusé réception pour q° urgentes 

Qualité de la proposition : 2 (idem bien expliqué) 

Qualité du suivi de l’action : 1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps dans les autres 

     

3) suppression cahier IDE /MG, remplacer par cahier individuel avec problèmes non 

urgents 

Qualité de la proposition : 1 (action discutable) 

Qualité du suivi de l’action : 1 (réalisé, mais pas de suivi dans le temps) 

 (actions trop centrées sur IDE ?) 

 

CREX4 : 1    

Nature des actions :  

1) se renseigner directement auprès des spécialistes pour patients fragiles 

Qualité proposition :   0  (  action vague, peu approprié…) 

Qualité du suivi : 2 (bon retour, avec explication des résultats) 

 

CREX5 : 2    

Nature des actions :  

1) prendre rdv pour le patient directement auprès des professionnels  

Qualité de la proposition : 1 (assez vague et manque d’explication) 

   

2)correspondre par téléphone avec les praticiens hospitaliers pour certains patients  

Qualité de la proposition : 0 (action peu adaptée, peu expliquée) 
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e. Nombre d’actions suivies en CREX :    moyenne / CREX : 2,5 

CREX2 : 3          Nature des actions suivies : les 3 actions correctives de CREX 1 

CREX3 : 3          Nature des actions suivies : 1 action de CREX 1  et les 2 actions de 

CREX 2 

Qualité suivi des actions CREX3 :    1   (manque le rappel des autres actions CREX 1 déjà 

réalisées)  

CREX4 : 3          Nature des actions suivies : les 3 actions de crex 3 

Qualité suivi des actions CREX4 :     1  ( manque rappel des autres actions) 

CREX5 : 1        Nature des actions suivies : la seule action corrective de crex4 

Qualité suivi des actions CREX5 :   1  (manque les autres actions) 

Nb de CREX avec suivi d’actions : 4  

 

 

3- Nombre de RMM réalisées : 1     Date de la RMM :  28 /11 / 2016   

support utilisé= CR RMM standard 

a. délai entre le dernier CREX et la RMM :   42   jours 

b. Durée de la RMM :   0 h 45  

c. Nombre de professionnels participants à la RMM :   6   

d. Nombre de professions différentes représentées à la RMM :   4 (2 MG, 2 Ide, 1 

ortho, 1 diet)   

e. Nombre d’EI dans la base à la date de la RMM :  10 

f. Nombre d’EI analysés lors de la RRM :  1  

g. Nombre d’EI analysés présents dans la base :  1  (n°3) 

h. Pertinence du choix des EI de RMM (0/1/2 pour non pertinent/partiellement 

pertinent/pertinent) : 

EI 1 : 2       

i. Nombre de facteurs favorisants identifiés : 4 

Lesquels : 1/ coordination ide/mg/famille  2/ méconnaissance ttt par entourage  3/ 

patient vulnerable  4/ ordo etablies que pour 1 mois 

Qualité de l’analyse des EI :  

EI 1 :      1  (pas d’analyse en 3 tps ni de facteurs cadya)  

j. Nombre d’actions correctives proposées :  4  
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Nature des action : 

1/ MG met en valeur les médicaments importants en les surlignant 

Qualité proposition : 1 

2/ MG prescrit  une boite en plus en début d’année 

Qualité proposition : 1 

3/ ordo pour 3 mois 

Qualité proposition : 0 

4/ IDE anticipe le RO une semaine à l’avance 

Qualité proposition : 1 

  (pas d’action incluant le patient, ex : temps d’éducation et apprentissage) 

 

 

- Nombre total d’actions correctives proposées : 11   ( 3 crex1 + 2 crex2+ 3 crex 3 + 1 

crex4 +2 crex 5) 

- Nombre total d’actions correctives réalisées : 9     ( 3 crex1 + 2 crex2 + 3 crex 3+ 1 

crex4,  crex5 ??) 

- Délai entre analyse et réunion :  CREX 1=  0j     CREX 2=  1j     CREX 3= 0j       

CREX 4= 0j      CREX5= 1j 

 

- Format de transmission des documents: 

- Support analyse :  crex1 = numérique, crex2 = numérique, crex3 = numérique, crex4 

= numérique crex5= numérique 

- CR:  crex1 = numérique, crex2 = numerique, crex 3 = numérique, crex4 = numérique  

crex5 = numérique   RMM = numérique 

TOTAL:  11/11 format numérique 
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Annexe 4 : Classification de Makeham ou TAPS Taxonomy, version française (v.3) 
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Annexe 5 : Classification et codage des facteurs favorisants selon la grille CADYA (2 

pages) 

1. facteurs environnementaux 

1.1.00  Contexte social du patient 

1.2  Contexte 
d'action 

1.2.01  Acte non programmé - 
urgence 

1.2.02  Lieu de  prise en 
charge  

1.2.03  Gestion de la charge 
de travail 

1.3.00  Perturbateur contextuel 

1.4  Système de 
santé 

1.4.01  Offre de soins 

1.4.02  Aspect administratif 
ou financier 

 

2. Facteurs humains 

2.1 Lié au soignant 
2.1.01 à 2.1.15 selon thesaurus de 
mots-clefs ci-dessous 

2.2  Lié au patient 
2.2.01 à 2.2.15 selon thesaurus de 
mots-clefs ci-dessous 

2.3  Lié aux autres soignants 
impliqués  

2.3.01 à 2.3.15 selon thesaurus de 
mots-clefs ci-dessous 

2.4  Lié aux tiers 
2.4.01 à 2.4.15 selon thesaurus de 
mots-clefs ci-dessous 

 

 

 

 

 

 

THESAURUS DE MOTS-CLEFS POUR LES FACTEURS HUMAINS 

.01  Défaut d'attention 
.06  Trouble de la 
personnalité (addiction, 
mensonge) 

.11  Gêne (Honte, timidité) 

.02  Manque d'implication 
(défaut de compliance ou 
d'observance) 

.07  Confusion (trouble du 
langage, de la 
compréhension, handicap) 

.12  Défaut d'empathie 
(antipathie, mésentente, 
méfiance, manque de 
confraternité) 

.03  Négligence (absence, 
retard, oubli, précipitation) 

.08  Impatience (vindicatif, 
sans gêne) 

.13  Maladresse 
(indiscrétion) 

.04  Agressivité (colère, 
énervement, violence) 

.09  Défaut d'autorité 
(manque de courage, 
sympathie trop grande) 

.14  Fatigue (asthénie) 

.05  Stress (anxiété, peur) .10  Orgueil (narcissisme) .15  Autre 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

92 
 

 

3.  Facteurs techniques  

3.1  Facteur matériel 

3.1.01  Panne, défectuosité, 
indisponibilité 

3.1.02  Défaut d'utilisation 

3.2  Système d'information 

3.2.01  Donnée erronnée ou 
manquante 

3.2.02  Défaillance du système 
de communication 

 

4.  Processus de soins 

4.1  Dimension cognitive 

4.1.01  Défaut de formation 

4.1.02  Défaut de restitution 

4.1.03  Défaut de synthèse 

4.2  Procédure de soin 

4.2.01  Procédure non réalisée 
ou inadaptée 

4.2.02  Défaut de protocole 

4.3 Coordination des soins 

4.3.01 Défaut de 
communication 

4.3.02  Suivi absent ou 
inadapté 

4.3.03  Absence de rétroaction 
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Annexe 6 : Classification et codage des actions correctives et des mesures de prévention 

 

1.2.1 Pour les personnels soignants

1.2.2 Pour les personnels non-

soignants

2.2.1 En lien avec un appareil 

médical

2.2.2 En lien avec le système 

d’information (matériel/logiciel)

2.2.3 En lien avec d’autres éléments 

(mobilier)

3.1.1 Modification de l’agenda / du 

planning de travail

3.1.2 Arrivée ou départ d’un soignant

3.1.3 Transfert et coordination vers 

un autre soignant

3.2.1 Modification de l’agenda / du 

planning de travail

3.2.2 Arrivée ou départ d’un 

personnel non soignant

3.2.3 Transfert vers un autre 

personnel non soignant

3.3.1 Modification dans la gestion de 

la prise de rendez-vous

3.3.2 Intervention ou médiation 

d’autres acteurs sociaux

3.4.1 Au sein de la structure 

(diffusion, archivage)

3.4.2 Interface avec 

l’extérieur/autres structures 

(diffusion,/réception)

5. Autres (préciser)

3. Actions en lien avec l’organisation de la 

structure

1. Actions en lien avec la formation et la pratique 

de soins
1.2  Réalisation ou mise en place de 

formations (tout domaine)

2. Actions en lien avec les aspects techniques et 

matériels de la structure 2.2 Changement, mise à niveau ou 

restauration des autres éléments 

techniques

1.3.0 Changement ou modification dans la pratique (au sens large)

2.1.0 Changement, mise à niveau ou restauration des locaux (gros 

aménagements)

1.1.0 Evaluation des compétences ou expression d’un besoin de 

formation 

3.1 Relatives au personnel soignant

3.2 Relatives au personnel non-

soignant

3.3 Relatives à la gestion des 

patients

3.4 Actions en lien avec la gestion 

de l’information (tout support)

4. Actions en lien avec la gestion des facteurs humains
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Annexe 7 : Liste des 69 EIAS classés par type selon la classification de Makeham (4 pages) 

 

Description de l'EI TAPS Taxonomy

CREX 1

Problème d’orientation des patients dans le pôle en-

dehors des heures d’ouverture du secrétariat. Kiné 

dérangée

1.1.7 Erreurs liées aux soins dispensés hors des horaires 

habituels ou en cas d'insuffisance de personnel disponible

CREX 2
Problème de confidentialité des documents laissés à 

l’accueil.

1.1.8 Erreurs en rapport avec la confidentialité des données des 

patients

CREX 3 Demande de Visite en urgence non prise en compte 1.1.2 Erreurs de prise de RDV ou de transmission de messages

CREX 4

Interaction médicamenteuse, changement du 

traitement par cardiologue(IEC), non indiqué dans le 

dossier médical, prescription antérieure de Tiorfan

1.3.2 Autres erreurs de prescription médicamenteuse ou 

d'enregistrement dans le dossier du patient

CREX 5 Rupture du secret médical par piratage de boite mail
1.1.8 Erreurs en rapport avec la confidentialité des données des 

patients

RMM EI 1 
Suivi à domicile des patients sous AVK avec des 

troubles cognitifs : déficit d’observance
1.3.3 Erreurs d’administration ou de délivrance des médicaments

CREX 1

Patient avec hypoglycémie compliquée de FA non 

signalé en salle d’attente, sans prise en charge en 

urgence

1.5.5 Autres erreurs de communication ou de processus de soins 

non spécifiées

CREX 2

Creneau de consultation libéré au dernier moment et 

non  utilisé pour un autre patient qui désirait un rdv 

urgent

1.1.2 Erreurs de prise de RV ou de transmission de messages

CREX 3
Probleme de rdv, patiente ne s’étant pas présentée à 

l’accueil, rdv supprimé alors qu’elle attend.
1.1.2 Erreurs de prise de RV ou de transmission de messages

CREX 4
Demande de la part des pompiers à la MSP d’une liste 

de patients sous O2, non disponible

1.5.5 Autres erreurs de communication ou de processus de soins 

non spécifiées

CREX 5
Présence d’un vaccin stocké dans le frigo de la salle de 

repos dont l’hygiène est inadaptée

1.1.6 Erreurs dans la maintenance d'un environnement (de soin) 

sûr

CREX 1 Erreur dans les modalités de prélèvement de la 

lithémie, patient piqué 3 fois

2.1.3 Erreurs dans la prescription, la réalisation ou 

l’interprétation des examens complémentaires

CREX 2
Oubli de récupérer les prélèvements par coursier du 

laboratoire

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 3
Retard de consultation par panne du logiciel 

informatique
1.1.5 Erreurs dues au système informatique

CREX 4

Erreur de posologie lors du renouvellement d’un 

antidépresseur (modification dite oralement au 

patient)

1.3.2 Autres erreurs de prescription médicamenteuse ou 

d'enregistrement dans le dossier du patient

CREX 5
Conflit en salle d'attente entre les patients à propos 

de l'ordre de passage pour les consultations sans rd

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

RMM EI 1 

Adrénaline injectable périmée dans le chariot 

d'urgence, patient avec antécédent allergique se 

présentant suite à des piqûres de frelon

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

RMM EI 2

Oubli de prescription des Ddimères pour suspicion de 

phlébite par le médecin remplaçant et refus de passer 

echodoppler de la part du patient 

1.2.2 Erreurs en relation avec la demande d’examens 

complémentaires

C1 

C8 

C10 
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CREX 1
Délai d’attente inadapté pour les demandes de rdv 

urgents

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 2

Erreur d’identité sur prélèvement de ponction 

articulaire (ouverture du dossier d’un autre patient au 

cours de la consultation)

1.2.1 Mauvaise identification du patient (nom adresse, 

téléphone)

CREX 3
Défaut de communication IDE/médecin sur 

changement de traitement en sortie d’hospitalisation

1.5.2 Erreurs de communication lors du séjour à l'hôpital ou à 

l'occasion de la sortie du patient

CREX 4
Absence de suivi orthophoniste  18 mois après 

trachéotomie 

1.5.3 Erreurs dans l’orientation d’un patient vers un autre 

professionnel de soins

CREX 5
Retard de prise en charge d’un pied diabétique, avec 

comme conséquence une amputation.
2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

RMM EI 1 
Inobservance du traitement par manque de comprimé 

en fin de mois (boite de 28)
2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

CREX 1 Suspicion de lettre piégée à l’accueil
1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 2
Agressivité d’un patient en état d’ébriété dans la salle 

d’attente

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 3
Erreur d’archivage d’un courrier, placé dans le dossier 

informatique d’un autre patient
1.1.3 Erreurs dans le dossier du patient ou dans son archivage

CREX 4
Patient psychotique dans la salle d’attente avec 

propos déplacés envers le médecin (séduction)

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 5
Dispute verbale entre patients dans la salle d’attente à 

propos de l’ordre de passage

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

RMM EI 1 

Erreur de date de naissance chez une patiente de 49 

ans avec désir de grossesse non francophone ne 

connaissant pas son age.

1.1.3 Erreurs dans le dossier du patient ou dans son archivage

RMM EI 2

Problème des dossiers doublons avec les NJF des 

patientes et répercussion sur les atcd enregistrés dans 

les dossier

1.1.3 Erreurs dans le dossier du patient ou dans son archivage

C27 CREX 1 Problème de secrétariat téléphonique en général
1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 1
Injection d'Arixtra en sortie d’urgences pour une 

fracture du tibia chez une patiente dejà sous avk
1.3.5 Autres erreurs dans la prescription médicamenteuse

CREX 2
Rupture du secret médical  lors d’un appel transféré 

par la secrétaire

1.1.8 Erreurs en rapport avec la confidentialité des données des 

patients

CREX 3

Retard de prise en charge gynécologique chez une 

patiente en précarité (FCV anormal) vu par différents 

médecins

2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

CREX 4

Erreur de manipulation d’un produit par le patient lors 

d’un soin de brulure par IDE,  prend la SHA au lieu du 

savon doux

1.4.2 Erreurs survenant dans le processus d’un acte 

interventionnel

CREX 5
Erreur de prise de traitement d’un patient dément, 

pris 2 fois après passage IDE puis AVS
1.3.3 Erreurs d’administration ou de délivrance des médicaments

RMM EI 1 

Non réception chez le médecin d’un bilan biologique 

anormal : EP, hospitalisation en urgence par la fille de 

la patiente

1.2.4 Erreurs dans les résultats (délivrance des résultats) ou la 

gestion des résultats

RMM EI 2

Patient diabétique non compliant, amputation de 

l’orteil malgré passage IDE et une consultation aux 

urgences en amont

2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

C19 

C21 

C31 
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RMM EI 1 Erreur de posologie (levothyrox) à cause du logiciel
1.3.1 Erreurs dans la rédaction de l'ordonnance informatisée ou 

dans le tableau des médicaments

RMM EI 2 Interaction médicamenteuse IRS/antiH1, risque cardiaque 2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

RMM EI 3
Intolérance médicamenteuse (troubles digestifs) suite 

instauration ADO trop brutale chez DNID
2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

CREX 1

Prise en charge urgente d’un patient, dans la précipitation au 

téléphone en milieu de consultation, évolution vers 

défaillance multiviscerale et hospitalis°

2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

CREX 2
Erreur de retranscription de l’ordonnance par l’interne et 

délivrance par la pharmacie du mauvais traitement

1.3.1 Erreurs dans la rédaction de l'ordonnance informatisée ou 

dans le tableau des médicaments

CREX 3
Erreur de traitement sur l’ordonnance, suite à modification du 

cardiologue non retranscrite

1.3.1 Erreurs dans la rédaction de l'ordonnance informatisée ou 

dans le tableau des médicament

CREX 4
Non délivrance du traitement par la pharmacie malgré 

demande par fax de l’IDE, chez un patient isolé
1.3.3 Erreurs d’administration ou de délivrance des médicaments

CREX 5 Retard de prise en charge d'une anomalie du bilan thyroidien
1.2.4 Erreurs dans les résultats (délivrance des résultats) ou la 

gestion des résultats

RMM EI 1 
Oubli de prise en compte d’un résultat d’ECBU positif chez un 

patient non traité

1.2.4 Erreurs dans les résultats (délivrance des résultats) ou la 

gestion des résultats

RMM EI 2

Risque de surdosage médicamenteux suite à ajout d’un 

traitement par néphrologue, déjà existant sur l’ordonnance de 

fond

2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

RMM EI 3
Intéraction médicamenteuse grave, association de methadone 

et naltrexone chez un patient toxicomane
2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

RMM EI 4
Trafic de médicaments par photocopiage d’ordonnance, 

consommation non controlée

1.1.9 Erreurs liées au fonctionnement du cabinet ou au système 

de soins, non précisées ailleurs

CREX 1

Méconnaissance du diagnostic posé aux urgences chez un 

patient portugais non francophone consultant pour des 

séances de kiné

1.5.5 Autres erreurs de communication ou de processus de soins 

non spécifiées

CREX 2
Multiplication des intervenants au domicile d’une patiente en 

post partum (MG, gyneco, SF, etc)

1.5.5 Autres erreurs de communication ou de processus de soins 

non spécifiées

CREX 3

Non signalement d’une douleur thoracique chez un patient en 

séance d'Activité Physique Adaptée avec un angor et anomalie 

cardiaque avérée à l’examen

2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

CREX 4
Absence de résultats d’ECBU demandé pour suspicion de PNA, 

chez une patiente consultant un autre médecin que son MT

1.2.4 Erreurs dans les résultats (délivrance des résultats) ou la 

gestion des résultats

CREX 5
Aggravation d’ulcère variqueux remarqué par le kiné, malgré 

passage IDE et MG.
2.2.4 Autres erreurs non spécifiées de gestion de prise en charge

RMM EI 1 

Chute suivi de décès chez une patient polymédiquée par 

plusieurs prescripteurs dont CMP (psychotropes), avec 

automédication de la patiente et tendance à surconsommation

2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

RMM EI 2

Thrombose artérielle suite à interruption des anticoagulants 

avant une chirurgie demandée par le chrirugien sans 

consultation du MT

2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

C39 

C45 

C46 
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CREX 1
Erreur de prise médicamenteuse chez famille étrangère, 

administration excessive de vitamine K pour nourrisson
1.3.3 Erreurs d’administration ou de délivrance des médicaments

CREX 2

Absence de médecin dans la structure pour la permanence des 

soins non programmés, veille de weekend, pendant les congés 

des médecins

1.1.7 Erreurs liées aux soins dispensés hors des horaires 

habituels ou en cas d'insuffisance de personnel disponible

CREX 3

Absence de suivi biologique suite à l'introduction d’un 

traitement immunosuppresseur par spécialiste pour une RCH, 

et suivi dans le cabinet par 4 MG différents

1.5.5 Autres erreurs de communication ou de processus de soins 

non spécifiées

CREX 4 Risque de grossesse non désirée par non délivrance d’une 

contraception par la pharmacie pour conviction religieuse

1.3.3 Erreurs d’administration ou de délivrance des médicaments

CREX 5
Hyperkaliémie suite à hémolyse dûe à mauvais prélèvement et 

retard d’acheminement

1.2.5 Erreurs liées à des examens complémentaires autres que 

celles déjà citées

RMM EI 1 
Hématome suite à automédication d’injection IM d’AINS chez 

le mari d’une IDE, sous Xarelto.
1.3.4 Erreurs liées à l’automédication du patient

RMM EI 2 Surdosage en AVK à l’initiation du traitement, en EHPAD 2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

RMM EI 3
Erreur de posologie des AVK suite à ordonnance de 

régularisation prescrite précipitamment entre 2 consultations

1.3.2 Autres erreurs de prescription médicamenteuse ou 

d'enregistrement dans le dossier du patient

CREX 1

Impossibilité de renouveler le traitement du rhumatologue par 

manque d'information dans le dossier de la patiente qui n’a 

pas amené son ancienne ordonnance

1.5.4 Erreurs de communication avec les autres professionnels de 

soins

CREX 2
Absence de traitement antihypertenseur au cabinet pour 

donner à un patient dont on découvre une HTA fortuitement.

1.1.6 Erreurs dans la maintenance d'un environnement (de soin) 

sûr

CREX 3
Difficulté d’adaptation de l’INR (défaut d’observance et 

résultats non vus)
2.2.1 Erreurs dans la prise en charge médicamenteuse

C57 

C60 
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Annexe 8 : Tableau synthétique  des données issues des comptes-rendus de CREX et RMM 

(3 pages).  

(Page suivante) 
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Qualité de l'analyse de l'EI non pertinente (cf méthode de cotation)

Qualité de l'analyse de l'EI partiellement pertinente

Qualité de l'analyse de l'EI pertinente

CENTRE type structure CREX Pertinence choix EI CADYA 1 CADYA 2 CADYA 3 CADYA 4 CADYA 5 CADYA 6 Nombre de facteurs favorisants

CREX 1 0 1.1.7 0

CREX 2 1 1.1.8 0

CREX 3 1 1.1.2 1.2.01 4.3.01 1.2.03 2.1.07 4

CREX 4 2 1.3.2 4.3.01 3.2.01 2.2.03 3

CREX 5 1 1.1.8 2.1.03 3.2.02 2

RMM  EI 1 2 1.3.3 2.2.07 4.3.01 2

CREX 1 2 1.5.5 1.2.03 1.2.01 1.4.01 4.3.01 4

CREX 2 1 1.1.2 1.3.00 4.2.02 1.2.03 2.3.01 4

CREX 3 0 1.1.2 4.3.01 1.2.03 2

CREX 4 1 1.5.5 4.1.01 4.2.02 2

CREX 5 1 1.1.6 2.1.03 4.2.02 2

RMM

CREX 1 2 2.1.3 1.4.02 4.3.01 2.2.03 3

CREX 2 1 1.1.9 1.4.02 1.2.02 4.3.01 3

CREX 3 1 1.1.5 3.1.01 1.2.02 2

CREX 4 2 1.3.2 3.2.01 1.2.01 2

CREX 5 2 1.1.9 1.4.01 1.2.01 2.2.08 3

EI 1 2 1.1.9 4.2.02 1.2.02 2

EI 2 2 1.2.2 1.2.03 2.1.14 2.2.08 3

CREX 1 1 1.1.9 2.2.11 2.3.05 3.2.01 3

CREX 2 1 1.2.1 2.1.03 1.3.00 3.2.02 3

CREX 3 2 1.5.2 2.1.03 3.2.02 2

CREX 4 2 1.5.3 4.3.02 2.2.07 4.1.01 3

CREX 5 2 2.2.4 2.2.03 2.1.01 4.3.01 3

RMM EI 1 2 2.2.1 4.3.01 2.4.02 1.1.00 4.2.01 4

CREX 1 0 1.1.9 1.2.03 1.4.02 2

CREX 2 1 1.1.9 2.2.06 1.1.00 3.1.01 3

CREX 3 2 1.1.3 2.3.06 3.2.01 1.2.03 1.4.02 4

CREX 4 1 1.1.9 1.2.02 2.2.06 2

CREX 5 1 1.1.9 1.2.01 2.2.08 2.2.04 3

EI 1 0 1.1.3 3.2.01 1.1.00 2

EI 2 0 1.1.3 3.2.01 3.1.02 2.1.03 3

CREX 1 1 1.1.9 0

CREX 2

CREX 3

CREX 4

CREX 5

RMM

CREX 1 2 1.3.5 4.3.01 2.2.02 2.1.03 3

CREX 2 2 1.1.8 4.3.01 4.2.02 1.2.02 1.1.00 4

CREX 3 2 2.2.4 1.4.02 4.3.01 2.1.03 4.2.01 4

CREX 4 1 1.4.2 1.2.02 4.3.01 3.1.01 1.2.03 4

CREX 5 2 1.3.3 2.2.07 4.3.01 4.2.02 4.2.01 4

EI 1 2 1.2.4 4.3.01 3.2.02 4.3.03 3

EI 2 2 2.2.4 2.2.02 1.1.00 4.3.01 1.2.03 2.1.12 5

CREX 1

CREX 2

CREX 3

CREX 4

CREX 5

EI 1 2 1.3.1 3.1.02 2.2.03 2

EI 2 2 2.2.1 1.3.00 2.2.03 2

EI 3 2 2.2.1 4.1.01 1

CREX 1 2 2.2.4 1.2.01 2.1.05 1.2.03 3

CREX 2 2 1.3.1 4.2.02 4.1.01 2.2.07 4.3.01 2.3.12 5

CREX 3 1 1.3.1 4.3.01 4.3.02 2.1.01 3

CREX 4 0 1.3.3 0

CREX 5 2 1.2.4 3.1.02 4.3.01 1.2.03 3

EI 1 2 1.2.4 4.3.02 2.1.03 2

EI 2 2 2.2.1 4.3.01 2.2.03 4.2.01 3

EI 3 2 2.2.1 2.1.03 4.1.01 2.3.01 3

EI 4 0 1.1.9 3.1.02 4.3.02 2

CREX 1 1 1.5.5 0

CREX 2 0 1.5.5 4.3.01 4.1.01 1.2.02 3

CREX 3 1 2.2.4 0

CREX 4 2 1.2.4 0

CREX 5 0 2.2.4 2.1.03 1.2.03 4.1.01 4.3.01 4

EI 1 2 2.2.1 4.3.01 4.3.02 2

EI 2 2 2.2.1 0

CREX 1 2 1.3.3 1.1.00 3.1.02 4.3.01 3

CREX 2 2 1.1.7 4.3.01 2.1.14 1.2.01 1.4.01 4

CREX 3 2 1.5.5 4.3.01 1.4.01 4.2.02 3

CREX 4 0 1.3.3 2.3.15 2.3.12 4.2.01 4.3.01 4

CREX 5 2 1.2.5 4.2.01 3.1.01 1.3.00 1.2.02 2.2.02 5

EI 1 2 1.3.4 4.2.01 2.2.03 3.2.01 4.2.02 1.1.00 5

EI 2 2 2.2.1 4.1.01 3.2.01 2

EI 3 1 1.3.2 2.1.09 2.2.02 2

CREX 1 1 1.5.4 2.1.12 3.2.01 1.4.01 2.2.02 4

CREX 2 1 1.1.6 3.1.01 1.2.03 2

CREX 3 2 2.2.1 2.2.07 1.2.03 2.2.02 3.2.01 4

CREX 4

CREX 5

RMM

CMS

réseau de santéC57 

RMM

C46 PSP

RMM

CMS

RMM

MSP

C60

PSP

MSP

C39 

PSPC45 

RMM

C27 

C31 Centre de Santé

RMM

C8 

MSPC10 

C19 MSP

C21 MSP

RMM

Nature de l'EI selon 

la TAPS taxonomy 

(v3)

RMM

C1 
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Qualité de la proposition d'action non pertinente (cf méthode de cotation)

Qualité de la proposition d'action partiellement pertinente Données non évaluables

Qualité de la proposition d'action pertinente 

 Nb d'actions proposées Nb d'actions réalisées Nb d'actions suivies

classification qualité du suivi réalisation? classification qualité du suivi réalisation? classification qualité du suivi  réalisation? classification qualité du suivi  réalisation? classification qualité du suivi réalisation?

3.1.3 2 oui 3.4.2 2 3.4.2 2 3 1

3.4.2 2 oui 2.2.3 2 oui 2.2.3 2 oui 3 3 3

2.2.2 2 oui 3.3.1 2 oui 3.3.1 2 oui 3 3 6

2.2.2 2 oui 1.3.0 2 3.4.1 2 oui 3 2 9

3.4.1 3.4.1 2.2.2 3.4.2 4 12

2.2.2 2.2.2 3.1.3 3

2.2.2 2 oui 1.2.2 0 3.3.1 0 3 1

3.3.1 2 oui 1 1 0

3.3.1 1 oui 1 1 0

3.4.2 1 oui 3.4.2 1 oui 2 2 0

3.4.1 4.0.0 2 5

2.2.1 2 oui 1.1.0 2 oui 1.2.1 2 oui 3 3

2.2.3 2 oui 1.2.1 2 oui 2.2.2 2 oui 3 3 3

2.2.2 1 oui 2.2.2 1 oui 3.2.3 1 oui 3 3 6

2.2.2 2 oui 2.2.2 2 oui 2 2 9

3.2.1 3.4.1 2.2.2 3 11

3.1.1 3.4.1 2

1.3.0 1.3.0 2

3.3.1 1 oui 3.1.3 1 oui 3.4.1 1 oui 3 3

2.2.2 1 oui 1.3.0 1 oui 2 2 3

3.1.3 1 oui 3.1.3 1 oui 2.2.2 1 oui 3 3 3

3.1.3 2 oui 1 1 3

3.1.3 3.1.3 2 1

1.3.0 1.3.0 1.3.0 3.3.1 4

2.2.2 0 2.2.2 0 3.4.1 0 3 0

2.2.3 1 oui 2.2.3 1 oui 2.1.0 1 3 2 0

1.1.0 1 oui 1.3.0 0 2 1 3

1.3.0 0 1.1.0 0 4.0.0 0 3 0 2

3.4.1 3.4.1 2 0

1.3.0 1

1.3.0 2.2.2 1.2.1 3

2.2.2 0 1 0

3.1.3 2 oui 3.1.2 2 oui 4.0.0 2 oui 3 3

3.2.1 2 oui 1.0.0 2 oui 1.2.1 2 3 2 3

1.3.0 2 oui 1.3.0 2 3.1.3 2 oui 3.3.1 2 4 2 6

2.2.3 2 oui 1.1.0 2 2 1 10

3.1.1 3.4.1 2 12

3.4.2 1.1.0 2.2.2 3

3.4.1 1

2.2.2 1

1.1.0 1

1.3.0 1.1.0 2

1.3.0 0 1.2.1 0 1.3.0 0 3 0

1.2.1 0 1.1.0 0 1.3.0 0 3 0 0

3.4.1 0 2.2.2 0 3.4.1 0 3 0 0

3.4.1 0 1.3.0 0 1.3.0 0 3 0 0

1.2.2 3.1.3 2 0

3.4.1 3.4.1 2

3.1.3 1

2.2.2 1

2.2.2 3.4.2 2

3.4.2 1 3.4.2 0 2 0

3.3.2 1 oui 1.1.0 0 2 1 0

3.1.3 1 2.2.1 0 2 0 0

1.3.0 0 3.4.2 0 2 0 3

1.2.1 3.1.3 3.1.3 3 0

3.1.3 1

3.4.1 3.1.3 2

3.4.2 2 oui 1.3.0 2 oui 3.4.2 1 oui 3 3

3.1.1 2 3.1.1 1 3.4.2 0 4.0.0 0 4 0 0

2.2.2 1 3.4.2 1 oui 3.4.2 0 3.4.2 0 4 1 0

3.4.1 0 3.4.2 0 3.3.2 0 3 0 7

1.3.0 3.1.3 1.1.0 3 0

4.0.0 3.4.2 4.0.0 1.3.0 4

3.4.1 1.3.0 1.1.0 3

3.1.3 3.3.2 2

3.4.1 0 3.4.2 0 1.2.1 0 3 0

3.1.1 1 2.2.1 2 oui 1.3.0 1 3 1 ?

3.4.2 0 4.0.0 0 3.1.3 0 3 0 5

Action corrective 1 Action corrective 3 Action corrective 4 Action corrective 5Action corrective 2
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Durée(min) délai depuis réunion précédente Nb participants Nb d'EI dans la base à cette date Nb d'EI déclaré par centre N° de l'EI CR suivant modèle? chronologie en 3 tps?

(en j) nombre lesquelles: Nb de pilotes différents profession Nb de pilotes différents profession support analyse (/7) CR (/3) support analyse CR

30 12 7 4 MG dont 1 IMG, 2 IDE, 1 MKDE, 1 pharma, 1 podo, 1 diet, 2 psycho 89 78 ? MG oui 6 3 oui manuscrit numérique

30 35 8 5 3 MG, 1 IDE, 1 MKDE, 1 pharma, 2 psycho 91 82 ? MG oui 0 3 non ? numérique

60 6 5 ? ? 91 79 MG MG oui 7 3 non numérique numérique

60 15 11 6 3 MG, 2 IDE, 2 MKDE, 2 psycho, 1 diet, 1 ostéo 101 98 IDE MKDE oui 7 2 oui manuscrit numérique

60 105 9 8 2 MG, 1 IDE, 1 MKDE, 1 pharma, 1 diet, 1 psycho, 1 ostéo, 1 podo 124 119 MG ? oui 6 3 non manuscrit numérique

60 49 9 7 2 MG, 2 IDE, 1 MKDE, 1 diet, 1 pharma, 1 psycho, 1 ostéo 125 IDE MG oui manuscrit numérique

60 6 4 1 MG, 2 MKDE, 2 IDE, 1 coordinateur 1 1 MG ? oui 7 1 oui numérique numérique

60 27 6 4 2 MG dont 1 IMG, 1 MKDE, 2 IDE, 1 coordinateur 2 2 MKDE ? oui 5 1 oui numérique numérique

60 42 5 4 1 MG, 2 MKDE, 1 IDE, 1 coordinateur 4 3 MKDE ? oui 7 1 oui numérique numérique

60 105 5 4 1 MG, 2 MKDE, 1 IDE, 1 coordinateur 9 5 IDE ? oui 7 1 oui numérique numérique

60 203 6 4 1 MG, 2 MKDE, 2 IDE, 1 coordinateur 14 10 MKDE ? oui 7 2 oui numérique numérique

60 7 3 4 IDE, 2 pharma, 1 MG 18 16 IDE IDE oui 7 3 oui manuscrit manuscrit

70 25 6 2  4 IDE, 2 pharma 18 15 IDE IDE oui 7 3 oui manuscrit manuscrit

90 44 8 5  2 IDE, 3 MG dont 2 IMG, 1 secrétaire, 1 coordinateur, 1 pharma 22 9 MG MG oui 7 3 oui manuscrit manuscrit

60 98 8 4 1 IDE, 3 MG dont 2 IMG, 3 pharma, 1 secrétaire 28 18 MG ? (Billeaud C) oui 7 3 oui manuscrit manuscrit

70 58 8 4 1 IDE, 2 MG, 3 pharma, 2 secrétaire 35 5 ? (Billod F) MG oui 7 2 oui manuscrit manuscrit

34

25

60 6 4 3 MG, 1 IDE, 1 ortho, 1 diet 8 2 MG MG oui 5 3 non numérique numérique

60 28 7 4 3 MG, 2 IDE, 1 ortho, 1 diet 8 8 MG MG oui 7 3 non numérique numérique

60 56 5 3 3 MG, 1 IDE, 1 diet 9 9 MG IDE oui 7 3 oui numérique numérique

75 35 6 4 3 MG, 1 IDE, 1 ortho, 1 diet 9 10 ortho MG oui 7 3 oui numérique numérique

60 21 6 4 3 MG, 1 IDE, 1 ortho, 1 diet 11 11 MG IDE oui 7 3 oui numérique numérique

45 42 6 4 2 MG, 2 IDE, 1 ortho, 1 diet 11 3 oui numérique

? 8 2 7 MG, 1 accueillant 22 4 MG ? non 6 0 oui numérique numérique

60 70 9 2 8 MG, 1 ortho 24 18 MG ? oui 7 2 oui numérique numérique

60 42 5 1 5 MG 27 11 MG MG oui 7 3 oui numérique numérique

60 35 5 1 5 MG 27 17 MG MG oui 7 3 oui numérique numérique

60 14 6 1 6 MG 27 27 MG MG oui 7 1 oui numérique numérique

21

7

60 3 ? ? 1 1 ? ? non 0 2 non manuscrit

60 9 3 4 MG, 3 IDE, 2 secrétaires 34 ? MG ? oui 7 3 oui numérique numérique

60 27 11 3 4 MG, 3 IDE, 4 secrétaires 38 21 MG secrétaire oui 7 3 oui numérique numérique

90 28 10 3 5 MG, 3 IDE, 2 secrétaires 42 25 secrétaire MG oui 7 3 oui numérique numérique

90 28 10 3 6 MG dont 1 IMG, 3 IDE, 1 secrétaire 43 34 IDE IDE oui 7 3 oui numérique numérique

? 29 7 3 3 MG, 3 IDE, 1 secrétaire 46 36 MG MG oui 7 3 oui numérique numérique

37

48

15

4

13

60 11 3 5 MG dont 1 IMG, 2 pharma, 3 IDE (+?) 17 17 MG ? oui 7 3 oui manuscrit manuscrit

60 40 8 3 6 MG dont 1 IMG, 1 pharma, 1 IDE 19 18 MG ? oui 7 2 oui numérique manuscrit

? 56 11 3 7 MG dont 2 IMG, 3 IDE, 1 pharma 21 19 pharma ? oui 7 2 oui manuscrit manuscrit

60 63 11 3 7 MG dont 2 IMG, 2 IDE, 2 pharma 22 ? IDE ? oui 6 2 oui manuscrit manuscrit

60 23 10 3 7 MG dont 2 IMG et 1 ext, 2 pharma, 1 IDE 26 23 pharma ? oui 7 1 oui manuscrit manuscrit

26

25

?

?

60 11 7 4 MG, 1 pharma, 1 psycho, 2 IDE, 1 MKDE, 1 diet, 1 SF 12 5 IDE MG oui 3 3 non numérique manuscrit

60 32 7 5 2 MG, 2 SF, 1 diet, 1 pharma, 1 IDE 13 13 MG MG oui 6 2 oui manuscrit manuscrit

? 31 10 6 5 MG, 1 pharma, 1 psycho,  1 biologiste, 1 IDE, 1 SF 18 7 pharma MG oui 4 1 non manuscrit manuscrit

60 115 11 7 3 MG, 1 pharma, 1 diet, 1 biologiste, 2 SF, 1 kiné, 2 IDE 31 22 diet MG oui 4 1 oui manuscrit manuscrit

60 35 10 6 3 MG, 2 SF, 1 pharma, 2 IDE, 1 labo, 1 diet 34 32 ? IDE oui 6 1 oui manuscrit manuscrit

14

15

? 8 4 5 MG dont 1 IMG, 1 coordinateur, 1 IDE, 1 pharma 23 19 pharma MG oui 7 1 oui manuscrit numérique

90 43 11 4 6 MG dont 1 IMG, 1 coordinateur, 1 pharma, 3 IDE 25 22 MG MG oui 7 0 oui numérique

? 42 11 4 6 MG dont 1 IMG, 3 IDE, 1 podologue, 1 pharma 28 20 MG MG oui 7 1 oui manuscrit manuscrit

120 56 12 4 6 MG dont 2 IMG, 4 IDE, 1 pharma, 1 coordinatrice 30 30 MG ? oui 6 2 non numérique manuscrit

? 63 11 3 4 MG dont 1 IMG, 5 IDE, 1 biologiste, + ? 32 17 IDE biologiste oui 7 1 oui manuscrit manuscrit

33

34

27

60 5 2 4 MG, 1 IDE 21 21 MG ? oui 7 2 oui manuscrit manuscrit

60 46 6 2 3 MG, 3 IDE 24 3 IDE ? oui 7 2 oui manuscrit manuscrit

60 129 10 2 6 MG, 4 IDE 26 25 ? ? oui 4 2 oui manuscrit manuscrit

5 4

oui manuscrit

2 ?

18 6
8 MG dont 2 IMG et 1 externe, 4 IDE, 2 pharma, 1 biologiste, 1 

coordinateur, 1 responsable ARS (+?)
34

35

120 91

numérique

120 84 12 6 4 MG, 2 pharma, 1 biologiste, 2 SF, 1 MKDE, 2 IDE 35

35

4 4

oui manuscrit

26

26

5 ?

non

47 oui numérique

oui manuscrit90 ? 3 2 2 MG, 1 IDE 22

120 27 11 4 4 MG, 5 IDE, 1 secrétaire, 1 directrice

manuscritoui12 1 12 MG dont 2 IMG et 1 externe 29

29

? ?

26

24

120 0 ? ? ?

1

48

15

11
4 5

90 84

35

105 13 14 7 IDE, 2 MG, 3 pharma, 1 MKDE, 1 SF5

44

37

5 4

manuscrit

Format transmission

139

Nb de sections complétées (/10)Pilote analyse

3

Pilote action corrective

3

 Professions des participants

4

oui

4

4 ?

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 

 

102 
 

 

 

 

BRAULT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



UFR de MEDECINE  LYON-EST 

 
 

 
 

 

 

Mise en place de CREX et de RMM en soins primaires. Analyse préliminaire des 

comptes-rendus de l’étude PRisM 
 

Auteur : BRAULT Grégoire, sous la direction de CHANELIERE Marc 

101 pages,  6 figures, 8 tableaux 

Thèse de médecine générale. Année 2017 -  N°267 

RESUME : 

Les réunions de retour d’expérience, sous forme de CREX (Comité de Retour d’Expérience) et RMM (Revue de 

Morbi Mortalité), en soins primaires sont des dispositifs récents de prise en charge des Evènements Indésirables 

Associés aux Soins (EIAS), visant à promouvoir la culture de sécurité des patients. L’étude PRisM a pour but 

d’évaluer l’efficacité d’un programme de gestion des risques, incluant une formation e-learning et un cycle de 5 

CREX et 1 RMM, sur le signalement des EIAS en soins primaires dans des structures de soins 

pluriprofessionnelles. 

Notre travail a consisté en une étude descriptive des comptes-rendus de ces réunions, sur la forme et le contenu, 

selon les critères de la Haute Autorité de Santé (HAS), afin de proposer secondairement, dans le but d’en 

améliorer la mise en place, une éventuelle modification des outils fournis par le programme. 

Au total, les comptes-rendus de 49 CREX et 9 RMM, effectués dans 12 centres de soins, ont concerné 

majoritairement des EIAS liés à des défauts organisationnels dont les facteurs favorisants ont souvent été 

associés aux processus de soins et aux facteurs humains. Ces résultats sont comparables avec ceux d’autres 

études telle ESPRIT.  

Les modalités de réalisation des CREX et RMM expliquées lors de la formation e-learning ont été globalement 

bien respectées, avec une participation effective pluriprofessionnelle tendant à la surreprésentation des médecins 

généralistes. Ces données tendent à confirmer la faisabilité quant à la réalisation de CREX et RMM en médecine 

de ville.  

Les intervenants ont cependant semblé rencontrer des difficultés dans l’identification des facteurs favorisants en 

profondeur par l’intermédiaire de la classification standardisée CADYA (Catégories de Dysfonctionnements en 

Ambulatoire), et également dans la mise en place d’un suivi rigoureux et dans le temps des mesures correctives 

décidées en réunion. 

Deux améliorations à apporter au programme de gestion des risques nous semblent alors envisageables : tout 

d’abord, le développement d’un logiciel d’analyse des EIAS type « CADYA facile », actuellement en cours de 

développement, puis une aide logistique et institutionnelle concrète comme par exemple une personne ressource 

experte en gestion des risques (Structures Régionales d’Appui, Agences Régionales de Santé) qui pourrait 

faciliter la mise en place des CREX/RMM et le suivi des mesures correctives dans les structures de soins 

primaires. 

 

MOTS CLES : 

Evènements indésirables Associés aux Soins (EIAS), Soins primaires, Comités de Retour d’Expérience (CREX), 

RMM (Revue de Morbi Mortalité), Catégories de Dysfonctionnements en Ambulatoire (CADYA), culture de 

sécurité 
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