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Catégories de méthodeCatégories de méthode

• réactive ou a posteriori
– identifier les facteurs qui ont contribué à l’incident 

ou à l’accident

• pro-active ou a priori
– identifier les facteurs qui pourraient contribuer à 

un incident ou un accident



Méthodes réactivesMéthodes réactives



Défaillances humainesDéfaillances humaines

• deux types de défaillance (source Reason J)

– défaillances actives 
• liées aux opérateurs
• causes immédiates des incidents

– défaillances latentes
• liées généralement au management, à la conception de 

l’activité ou à la maintenance
• présentes de longue date dans un système de production
• causes racines des incidents
• provoquent les défaillances actives et/ou en amplifient les 

conséquences



Mécanisme de l’accidentMécanisme de l’accident
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Analyse des causes racinesAnalyse des causes racines
protocole Ch. Vincentprotocole Ch. Vincent

• identifier :
– le problème de prise en charge

– les erreurs commises

– les facteurs personnels qui ont facilité ces erreurs

– les facteurs structurels qui ont facilité ces erreurs

– les mécanismes en place pour prévenir ce type d’incident

– les faiblesses de ces mécanismes

– les facteurs circonstanciels qui ont facilité l’incident





Méthodes proactivesMéthodes proactives



ProcessusProcessus
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Analyse par arbre des Analyse par arbre des 
pannespannes



Coupes minimalesCoupes minimales



Actions sur les probabilitésActions sur les probabilités



AMDECAMDEC

• une non-conformité du sortant est un mode 
de défaillance

• l'effet est la conséquence d'un mode de 
défaillance

• une explication d'un mode de défaillance est 
une cause de défaillance

• la criticité est définie par le produit de la 
fréquence par la gravité et la détectabilité du 
mode de défaillance



FréquenceFréquence
((Williams E, Hosp Pharm 1994;29:331-7))

probabilité note
• très faible 1 /10000 1

pas d’événement connu

• faible 1 / 5000 2-4
possible, mais pas documenté

• moyenne 1 / 200 5-6
documenté mais peu fréquent

• elevée 1 / 100 7
documenté et fréquent 1 / 50 8

• très élevée 1 / 20 9
documenté, erreur presque certaine 1 / 10 10



GravitéGravité
((Williams E, Hosp Pharm 1994;29:331-7))

note
• problème mineur 1
• problème systeme modéré 2-3

peut concerner le patient

• problème système majeur 4-5
peut concerner le patient

• atteinte mineure du patient 6
• atteinte majeure du patient 7
• atteinte extrême du patient, decès 8-9



DétectabilitéDétectabilité
((Williams E, Hosp Pharm 1994;29:331-7))

probabilité note
• très élevée 9 / 10 1

le système détectera toujours l’erreur

• élevée 7 / 10 2-3
erreur vraisemblablement détectée avant
qu’elle atteigne le patient

• moyenne 5-4 / 10 4-6
probabilité moyenne de détecter
l’erreur avant qu’elle n’atteigne le patient

• faible 2-1 / 10 7-8
probabilité faible de détecter l’erreur
avant qu’elle n’atteigne le patient

• nulle 0 / 10 9
détection impossible quel que soit
l’endroit dans le système



Nutrition parentéraleNutrition parentérale
Prescription Transmission ProductionEtiquetteValidation Contrôle 

qualité

programme 1
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+ fiche 
fabrication
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Nutrition parentéraleNutrition parentérale
Prescription Transmission ProductionEtiquetteValidation Contrôle 

qualité

serveur
BAXA MM12

poche
contrôle
(chimie 
+ bactério)



Modes de défaillanceModes de défaillance
Réduction

Avant: Après:
Manuelle Baxa

Faute de frappe 105 28 3.8
Erreur de détermination de dosage 175 28 6.3
Indisponibilité du programme 9 20 0.5
Prescription d'une solution impossible 
à fabriquer 18 5 3.6
Mauvaise lisibilité 210 7 30.0
Envoi au mauvais destinataire 
(Réception) 45 9 5.0
Non-détection d'une faute de frappe 175 175 1.0
Non-détection d'une erreur de dosage 210 105 2.0
Erreur de retranscription 72 2 36.0
Mauvaise qualité de l'impression 10 4 2.5
Erreur de produit 384 48 8.0
Oubli d'un produit 336 112 3.0
Erreur de dosage 512 64 8.0
Contamination microbienne 189 126 1.5
Contamination croisée chimique 
(vaisselle, tuyaux de filtration) 210 21 10.0
Erreur d'étiquetage 315 315 1.0
Non-détection de l'erreur de 
dosage/produit 360 288 1.3
Non-détection de la contamination 
bactérienne 80 40 2.0

Moyenne 190 78 7

Manuelle/
Baxa

Etape du Processus Mode de défaillance

Prescription

Contrôle de Qualité

Criticité

Transmission 
Pharmacie

Validation par le 
Pharmacien

Etiquette

Fabrication



Réduction supplémentaire des Réduction supplémentaire des 
risquesrisques

• erreur d’étiquetage

contrôle final par pesée

F G D C

avant 5 9 7 315

après 5 9 2 90

↓ x 3.5



Intérêt des méthodes Intérêt des méthodes 
d’analyse de risquesd’analyse de risques

• approche processus / systémique

• approche systématique
– établissement d’inventaires

• approche multidisciplinaire
– extension du champ de l’expertise
– amélioration de la culture de sécurité



La fin du mythe du maillon La fin du mythe du maillon 
faiblefaible


