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Illustration d’un exemple de Retour d’Expérience



REX : contexte

�Concept industriel 

�Nombreux cadres réglementaires et recommandations 
de gestion des risques associés aux soins publiés 
depuis 10 ans.



Loi HPST 2009
Décret du 10/11/10 et circulaire du 18/11/11

Favoriser une approche non sanctionnante de l’erreur, po ur 
faciliter la déclaration volontaire et le partage d’ex périence



Certification HAS V2014



Guide HAS 2012 



PNSP 2013 / 2017

Quel que soit le domaine auquel elles s’appliquent, les 
méthodes de gestion des risques associés aux soins 
doivent privilégier le retour d’expérience qu’autorise 
le signalement des événements indésirables ou des 
presque accidents et permettre leur analyse selon une 
approche systémique , dans le cadre d’une 
coordination entre les différents professionnels.



►Démarche d’analyse des risques a priori et a postér iori de la 
gestion d’un événement indésirable

►Travail d’équipe qui permet l’introduction d’actions pertinentes
dans les programmes d’actions d’amélioration continue de la 
qualité et de la sécurité des soins

► Investigation permettant d’identifier et de décrire : 
l’enchaînement des évènements , les causes immédiates et 
profondes et les mesures à mettre en œuvre pour prévenir 
l’évènement ou limiter son impact

►Analyse approfondie des causes par une méthode facilitant 
l’identification des causes profondes
� ALARM / ORION / Méthode des 5M …

REX : principe



Approche systémique des risques 
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Facteurs liés au contexte institutionnel
contraintes économiques, culture de sécurité,...

Analyse approfondie des causes

Facteurs individuels
connaissances, aptitudes, échanges avec le patient,  …

Facteurs liés au patient 
comorbidités, traitements, capacités cognitives, fa cteurs sociaux …

Facteurs liés aux tâches
protocoles, accessibilité à l’information, planificat ion, …

Facteurs liés à l’environnement
Locaux, équipements, charge de travail,…

Facteurs liés à l’équipe 
communication, collaboration, supervision, …

Facteurs liés à l’organisation
définition des responsabilités, gestion du personne l,…

T
yp

ol
og

ie
 d

es
 c

au
se

s 
pr

of
on

de
s 



REX : objectifs

► Valorisation des expériences de gestion d’un évènement 
infectieux grave par un établissement de santé

► Objectif interne = démarche de gestion des risques a postériori

Réflexion collégiale, Identification de facteurs favorisants imposant la mise 
en place d’actions d’améliorations ���� Tirer des enseignements

► Objectif externe  = démarche de gestion des risques a priori

Partage d’informations utiles à la prévention ou à la gestion d’évènements 
infectieux graves associés aux soins avec d’autres structures de santé
confrontées aux mêmes problématiques ���� Mise en lumières des causes 
et actions



REX : formalisation au sein du réseau CCLIN /ARLIN

� Depuis 2009, le dispositif national de signalement des infections 
nosocomiales s’est donné pour objectif de mieux valoriser les 
enseignements issus de l’analyse des évènements infectieux associés 
aux soins.

Fiches REX :

- Retro-information synthétique sur la survenue et la prise 
en charge d’un épisode par les différents partenaires 
ainsi que des références bibliographique

- Elaboration d’un modèle de fiche de retour d’expérience 
recto-verso dans le cadre du RAISIN 





REX : exemple

Survenue d’une bactériémie associée à une CIP 
dans le service de SSR d’un Centre Hospitalier 

Signalement externe le 8 mars 2012
Interrégion Sud-ouest



ALERTE

ANALYSE DES CAUSES

ACTIONS CORRECTIVES

Trois étapes



ALERTE

ANALYSE DES CAUSES

ACTIONS CORRECTIVESDéclaration interne 
3 décembre 2011

Signalement Externe
8 mars 2012

Etape 1 : l’alerte



ALERTE

ANALYSE DES CAUSES

ACTIONS CORRECTIVES

Observation de 
pratiques

Visite Arlin

AAC

Déclaration interne 
3 décembre 2011

Signalement externe
8 mars 2012

Etape 2 : analyse des causes



► Description précise de l’évènement

► Entretiens et observation des pratiques / gestion des CIP 
réalisés par l’EOH et ARLIN

► Démarche d’AAC (5M) réalisée en groupe pluridisciplinaire 
� identifier les écarts / références bibliographiques

► Identification des causes immédiates + causes latentes

Etape 2 : analyse des causes

Main d’œuvre

MilieuMatériel

Management Matières

Méthode

Infection sur CIP



ALERTE

ANALYSE DES CAUSES

ACTIONS CORRECTIVES

Observation de 
pratiques

Visite ARLIN

AAC

Plan

Elaboration
fiche REX

Retour
d’expérience

Déclaration interne 
3 décembre 2011

Signalement externe
8 mars 2012

Etape 3 : actions correctives



REX : valorisation de la démarche

Elaboration d’une fiche REX

Proposée par le CCLIN à
l’établissement  de santé

Réalisée en partenariat 
ES / ARLIN / CCLIN





Description chronologique de l’évènement
Hospitalisation d’une patiente de 68 ans en SSR pou r rééducation après 
histoire chirurgicale lourde. Porteuse d’une CIP de puis 15 jours pour 
ATBthérapie au long cours

Nombreuses obstructions de sa CIP nécessitant deux fois son transfert vers 
ES de recours pour la désobstruer.

Trois semaines après son arrivée, survenue d’une ba ctériémie à K. 
pneumoniae BLSE

Transfert de la patient vers ES de recours pour ret rait CIP, pose de CVC et 
adaptation de l’ATBthérapie

Evolution clinique favorable

Contexte



Circonstances et causes immédiates
� Non respect des règles d’asepsie lors de la manipul ation 

de la chambre

� Hygiène des mains et port d’équipement de protectio n 
pas toujours du niveau recommandé (tenue, gants, 
friction)

� Préparation cutanée non conforme : la patiente étan t 
intolérante cutanée à la polyvidone, les 4 temps ave c la 
chlorhexidine n’ont pas été respectés, en l’absence de 
chlorhexidine savon dans le service

� Gestion des produits passés dans la CIP : pas de ri nçage 
pulsé

� Conditions de pose de la CIP : pas d’information su r la 
pose, réalisée dans un autre établissement et pas d e 
carte de CIP.

Contexte



Causes latentes
� Absence de protocole de gestion des CIP et 

méconnaissance des recommandations de bonne 
pratique

� Absence de formation à la manipulation des CIP et en  
particulier au changement de gripper 

� Augmentation des patients porteurs de CIP dans le 
SSR depuis le début d’année et patients admis de pl us 
en plus lourds 

� Charge en soins élevée : sous-effectif sur plus de 50% 
du temps à cette période

� Manque de matériel adapté aux CIP, manque 
d’antiseptiques autres que gamme iodée

� Incidence élevée de K. pneumoniae BLSE dans le 
service à cette période

Contexte



Actions Menées

Facteurs individuels 
(liés aux 

professionnels)

Organisation de formations 
théoriques par l’ARLIN et 

l’EOH  et  pratiques dans un 
service référent

Méconnaissance  des recos
Manque de pratique



Actions Menées

Facteurs liées aux tâches 

Rédaction de la procédure 
de prise en charge des 

patients porteurs de CIP

Absence de protocole pour 
la gestion des CIP



Actions Menées
Facteurs liées à

l’environnement de travail

Mise à disposition de matériel 
adéquat grâce à un travail 

concerté avec la Pharmacie

Mise en adéquation ratio 
soignants /patients lourds

Difficulté de mise à disposition 
de matériel adéquat (gripper)

Effectif soignant réduit / charge 
de travail due aux patients lourds



Actions Menées
Facteurs liés à l’organisation et au 

management

Améliorer la gestion documentaire

Améliorer la gestion des fiches d’EI

Introduire l’organisation de la 
qualité et de la GDR dans la 
formation des nx arrivants

Difficultés d’accès et d’appropriation 
des documents (protocoles …)

Analyse et traitement des fiches d’EI 
insuffisant



Actions Menées

Facteurs liés au contexte 
institutionnel

Réflexion sur une meilleure 
concertation préalable entre 

SSR et MCO

Réflexion commune sur les EI 

Transfert des patients de MCO 
de + en + rapide

Répétition de 2 EI sans alerte 
ou de discussion entre ES



Références



4 points clés pour contribuer à la culture REX

► S’inscrire sur e-SIN et se lancer dans une démarche organisée du 
signalement centrée sur l’amélioration de la sécurité des soins

► Se former à l’analyse approfondie des causes et la mettre en œuvre 
aussi systématiquement que possible.

► Collaborer avec le réseau CCLIN/ARLIN à l’identification des causes 
profondes et à l’élaboration des REX.

► Profiter de l’expérience des autres pour sécuriser a priori les pratiques 
les plus à risque.

IT’S !



http://www.cclin-arlin.fr/



http://www.cclin-arlin.fr/GDR/GDR.html



A ce jour 20 thématiques, 34 fiches REX



L’info en temps réel de mise en ligne d’un nouveau REX ?

Restez connecté !

@CclinSudOuest et @CclinSudEst  



Merci pour votre attention

Merci à l’ensemble des professionnels ayant contribué à ce REX  


