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Analyse d’un cas en CREX ou en RMM

Etape 1 : Reconstituer la chronologie des faits

Rechercher qu’est-ce qui est arrivé, quand et où. Décrire chronologiquement les faits de façon complète, précise et non interprétative.
A chaque étape, identifier les dysfonctionnements ou actions inappropriées à l’origine ayant contribué à la survenue de l’évènement.
	Date heure
	Faits
	Commentaire / dysfonctionnement / action inappropriée

	
	
	


Etape 2 : Identification des erreurs patentes (causes immédiates)
Poser la question : Pourquoi cela est-il arrivé ? On recherche alors les causes immédiates 
Exemple de causes immédiates

· Erreur dans le choix d’une prise en charge : mauvaise évaluation diagnostique, non prise en compte des résultats d’examens réalisés, réalisation d’un examen inapproprié…
· Non réalisation d’une prise en charge indiquée : non réalisation d’un acte de prévention, d’un examen ou d’un acte indiqué, d’une surveillance clinique (constantes vitales, état psychique…)

· Délai ou absence de mise en œuvre d’une prise en charge : retard dans la mise en œuvre d’un examen, d’un traitement ; retard dans la surveillance clinique (constantes virales, état psychique)…
· Erreur dans la réalisation d’une prise en charge : erreur de préparation ou de dose médicamenteuse, erreur lors d’un examen  ou d’un acte…
Etape 3 : identification des erreurs latentes (causes profondes)
Poser la question : Qu’est-ce qui a « favorisé » la survenue du problème ?

Explorer les différents facteurs : 
· Facteurs liés au patient : âge, antécédents, état de santé grave, complexité de son état, contexte d’urgence, expression difficile, facteurs sociaux…

· Facteurs liés à l’individu : défaut d’aptitude, de compétences ou d’expérience des professionnels, défaut de connaissances théoriques/techniques des professionnels, mauvaises dispositions physiques et mentales (stress, fatigue), non respect des consignes…

· Facteurs liés à l’équipe : composition de l’équipe inappropriée, défaut de communication orale ou écrite, collaboration insuffisante ou mauvaise ambiance, défaut de supervision médicale ou paramédicale, …

· Facteurs liés aux tâches : tâches mal définies, planification incorrecte, absence de protocole/procédure, protocoles non adaptés ou peu compréhensibles, non disponibles, insuffisamment diffusés et connus, soins ne relevant pas du service, examens complémentaires non réalisés ou résultats indisponibles…

· Facteurs liés aux conditions de travail : locaux non adaptés, fournitures de mauvaise qualité, équipements non disponibles ou défectueux, pression de production, effectifs inappropriés, problème de relève entre les équipes…

· Facteurs liés à l’organisation : changement récent d’organisation interne, organisation mal définie ou non en place, mauvaise définition des responsabilités et des tâches, présence de personnel intérimaire, compétences requises non définies ou non présentes, répartition des effectifs inadéquate, problème de coordination interne ou externe, moyens en locaux et en matériel insatisfaisants…

· Facteurs liés au contexte institutionnel : contraintes financières, pas de culture du risque et de la prévention, communication insatisfaisante, contexte social, politique du personnel inadéquate, …
Etape 3bis : Analyse de la récupération mise en œuvre pour « rétablir » la situation ? 
· Quand et comment avons-nous vu que le processus de prise en charge déviait de son cours habituel ? (détection). Qui a détecté ?

· Quand et comment avons-nous compris ce qu’il se passait ? (identification). Qui a identifié ?

· Quand et comment avons-nous réagi ? Qu’est-ce qui a été fait ? (récupération). Qui a récupéré ?

· Quels sont les éléments (barrières ou défenses) qui ont empêché, ralenti ou atténué l’évolution vers une complication ou un décès ? Ou qui ont dysfonctionné, qui étaient absents ?

· Comment l’évènement s’est-il arrêté ? En combien de temps ?

· Qu’est-ce qui aurait pu être fait pour améliorer la récupération ?

Etape 4 : Synthèse et plan d'action
· Quelles sont les forces et les vulnérabilités du système de prise en charge ?

· Est-il nécessaire de revoir le système ?

· Comment éviter une récidive éventuelle ?
· Quels enseignements tirons-nous de cette analyse ?

	


Proposer un plan d’action
Critères de choix 

· Efficacité de l’action au regard du risque (diminution de la fréquence, diminution de la gravité)

· Stabilité dans le temps

· Effort pour la mise en œuvre (temps à passer, impact financier, moyens humains et matériels)

· Délai de mise en œuvre

· Généralisation possible

	Qui ?
	Quoi ?
	Pour quand ?
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