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	Compte rendu de RETEX 
FEI …………

Date de l’analyse :  ………… 



[bookmark: _Hlk136427503]
Présents (fonction) :
· ..
· ..
· ..
· ..
· ..

RESUME DE L’EVENEMENT :  



[image: ]CHRONOLOGIE DES FAITS : Décrire les faits ET l’ensemble des éléments liés au contexte : horaire de jour, de nuit, charge de travail en parallèle, matériel, …. de façon chronologique sans commentaire et de façon anonyme. 
	[bookmark: _Hlk133997994]Date et heure
	Qui ? Quoi ? Comment ?

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



ANALYSE DES CONSÉQUENCES 
Conséquences immédiates : Conséquences observées lors du fait, déduites des observations sur le terrain, pour le patient, les professionnels, l’établissement.


Conséquences futures ou potentielles : Conséquences observées ou possibles, après le fait, pour le patient, les professionnels, l’établissement.


[image: Loupe avec un remplissage uni]ANALYSE DES CAUSES :
Cause immédiate : 
[bookmark: _Hlk128749967]
Causes profondes :
	Description des différents facteurs pouvant influencer la survenue et/ou la gestion de l’évènement
	Oui – Non – Non applicable
Si oui ou non, explicitez votre choix : en quoi le facteur décrit a influencé de façon positive (situation de maitrise) ou négative (situation dangereuse) la survenue et/ou la gestion de l’évènement ?

	1. Facteurs liés au patient
Dans toutes les situations cliniques, l’état de santé du patient aura l’influence la plus directe sur la pratique et les résultats. D’autres facteurs comme la personnalité, le langage et toutes incapacités peuvent aussi être importants, car ils peuvent influencer la communication avec l’équipe et augmenter la probabilité d'occurrence d’un évènement. Ceci est renforcé auprès des populations présentant une vulnérabilité et des risques particuliers : les personnes âgées ; les patients porteurs de maladies chroniques ; les enfants et adolescents ; les personnes en situation de handicap ; les personnes démunies ; les personnes détenues

	1.1 État de santé (antécédents, pathologies, comorbidités, traitements)
Les antécédents médicaux du patient ont-ils influencé le cours de l'événement ?
	

	1.2. Personnalité, facteurs de vulnérabilité (psychologiques, sociaux, familiaux...), relations conflictuelles
Est-ce que des facteurs sociaux familiaux, des conflits, agressivité envers les soignants, absence d’écoute ou indifférence aux soins ou encore un suivi médical antérieur ont influencés la PEC ? 
Le patient a-t-il des facteurs de vulnérabilité : enfants, femmes enceintes, personnes âgées, personnes en situation de handicap, personnes démunies, personnes détenues

	

	1.3. Compréhension du patient (langue, communication)
Le patient avait-il des problèmes de compréhension ? 
	

	2. Facteurs liés au professionnel
Les facteurs liés au professionnel comprennent la connaissance, la qualification et l’expérience de chaque membre de l’équipe et vont affecter leur pratique clinique. D'autres facteurs sont également à considérer, comme la santé physique, la santé mentale, ou encore les valeurs et les comportements professionnels.

	2.1. Compétences et connaissances
Inadéquation des qualifications et des compétences (savoir-faire) ou des connaissances (savoir) du professionnel/de l’équipe Manque d’entraînement du professionnel/de l’équipe à des situations particulières (urgences vitales, gestes particuliers...) Geste ou procédure n’ayant jamais été effectué auparavant Défaut de formation ?
	

	2.2. Santé physique et mentale
Etat de stress, de fatigue, de faim, état physique ou présence de biais cognitifs (effet tunnel, biais d’ancrage…) ?
	

	2.3. Valeurs et comportements professionnels
Défaut ou insuffisance de culture de sécurité des soins (formation, engagement des professionnels, proactivité) Manque de motivation Éthique professionnelle ?
	

	3. Facteurs liés à l’équipe
Chaque professionnel est membre d’une équipe d'un établissement de santé, d'un réseau de professionnels de ville...). La façon dont un professionnel travaille et son impact sur le patient sont contraints et influencés par les autres membres de l’équipe et par la façon dont ils communiquent entre eux, s’assistent, s'organisent et se contrôlent. La qualité de la relation soignant-soigné et le partenariat avec le patient sont des facteurs influençant la qualité des soins.

	3.1. Structure et fonctionnement de l’équipe (leadership, coopération, gestion des conflits) 
Existe-t ’il un défaut d’encadrement, de collaboration, de coordination, de relais entre les équipes ?  
Les responsabilités, les tâches de chacun sont bien définies ? Les recherches d’avis, appel en cas d’urgence vitale sont possibles, connues ? 
Les communications sont favorables aux échanges (désaccord, conflit ou mauvaise ambiance au sein de l’équipe) ?
	

	3.2. Communication orale (briefing, transmissions, alertes…)
La communication dans l’équipe est effective ; communication dans l’équipe, en dehors du service, du département/pôle ; entre juniors et seniors au sein de l’équipe ; entre différentes professions ; entre professionnels du même niveau ; entre professionnels de ville... 
Les informations ont été partagés via les transmissions orales entre membres de l'équipe en temps utile ? Ces transmissions étaient-elles précises, complètes, ambiguës ? 
	

	 3.3. Communication écrite (dossier patient, compte-rendu, lettre de liaison...) (hors résultat d’examens complémentaires)
Les dossier patient, comptes-rendus, lettre de liaison, supports d’information reprennent les éléments importants, sont disponibles dans les temps, disponibles, complétés, lisibles et horodatés, signés ? 
Les dossiers des patients (supports d'informations) mettent-ils suffisamment en évidence les facteurs de risques les informations cruciales pour la prise en charge du patient entre professionnels.
	

	3.4. Communication vers le patient et son entourage (hors facteurs liés au patient) 
Les informations ont-elles été faites, comprises par le patient ? les temps d’échanges ont été suffisants ? Le patient a-t-il pu joindre un professionnel en cas de question ou de problème (permanence de soins) ?
Y a-t-il eu des difficultés linguistiques, culturelles ou des incompréhensions entre l'équipe et le patient et son entourage ?
Quelles-sont les habitudes du service en termes d'information du patient et de son entourage ?
	

	3.5. Supervision et soutien mutuel
L’organisation permettait-elle une supervision de l’interne, de la jeune DE, … ? (Indisponibilité ou manque de réactivité des seniors, d’un référent, ou autre membre de l'équipe).
Le professionnel savait-il faire face à la situation imprévue, savait-il a qui faire appel ? a-t-il pu demander du soutien face à la situation (Difficultés du juniors, l’IDE, à solliciter de l’aide) ?
A-t-il été soutenu par ses pairs après un incident (Communication entre le management et l’équipe de soins en cas d'incident) ?
	

	4. Facteurs liés aux tâches à accomplir
Les tâches à accomplir doivent être définies et planifiées de façon adéquate. Les protocoles et les procédures permettent de définir les tâches et les processus, ainsi que les compétences nécessaires pour leur réalisation.

	4.1. Protocoles (disponibilité, utilisation, pertinence...) 
Les protocoles sont-ils disponibles, adaptés, complets, clairs 
Les professionnels savent où aller trouver le protocole, l’utilisent ou refusent de l’utiliser ? 
	

	4.2. Défaut de transmission (orale, incomplète ou de mauvaise qualité)
Le patient était bien identifié ? 
Les examens complémentaires étaient réalisés dans les délais, a disposition, consultés ? (Délai de transmission des résultats inadaptés) ? 
Il y avait un désaccord, un doute sur la fiabilité des résultats ? 
	

	4.3. Définition des tâches imprécise (quel professionnel, quelle compétence, quel acte, quel délai et pour quel résultat ?) 
La planification des tâches est-elle bien définie, adaptée, comprises ?
Existe-il un risque de glissements de tâches, ou une difficulté dans l’organisation des soins ? 
	

	5. Facteurs liés à l’environnement de travail
L'environnement de travail, qu'il soit physique (locaux, matériels, fournitures...) ou organisationnel (disponibilité de ressources humaines qualifiées, organisation du travail, horaires...), conditionne la qualité et la sécurité des soins dispensés.

	5.1 Organisation du secteur d’activité, gestion administrative
L’organisation du service ou de la structure de soins en ville (cabinet médical/paramédical, maison de santé pluriprofessionnelle, centre de santé...), la coordination médico-administrative ont-elles influencés sur l’événement ? 
La lourdeur de la charge administrative a-t-elle retardée la révision, la mise à jour, la communication de nouvelle procédure ?  
	

	5.2. Locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiène, bruit, température…)
Défauts des bâtiments et de l’environnement (conception, fonctionnalité, espace, température, lumière, maintenance, inadaptés à la PEC des patients, ...) 
Hygiène insuffisante des locaux 
Votre pratique a-t-elle été affectée par l'environnement de travail (chaleur, bruit...) ? 
Les locaux sont-ils adaptés au type de prise en charge ?
	

	5.3. Équipements (fonctionnalité, disponibilité, entretien…)
Difficultés d'approvisionnement
Fourniture ou équipement non disponible, inadapté ou défectueux (matériel d’urgence...), 
Fourniture ou équipement mal utilisé (défaut de formation des professionnels, défaut de notices explicatives...)
Défaut de maintenance des équipements
Absence d’équipement de secours, de solution dégradée ou de dépannage d’urgence 
Fonctionnalité insuffisante des équipements (ergonomie, conception, sécurité, normalisation)
Défaut de stérilisation
	

	5.4. Déplacements, transferts de patient
Des circuits et des modes de transport spécifiques ont-ils été définis pour les différents types de prise en charge (hospitalisation complète programmée, chirurgie ambulatoire, urgences immédiates, urgences différées) ? 
Les circuits assurent une surveillance adaptée du patient, une qualité du brancardage et des temps de transferts, des règles d’hygiène, de sécurité, de dignité, de confidentialité et de confort du patient.
	

	5.5. Effectifs (adaptés en nombre et compétences)
Sous-effectifs
La composition de l'équipe était-elle appropriée ? 
Des règles de présence ainsi qu'un système de gardes et astreintes sont-ils définis afin d'assurer la permanence des soins 24h/24 ? 
Si oui, ces informations sont-elles connues des professionnels ?
	

	5.6. Irrégularité des coupures ou des temps de repos
Charge de travail inadaptée ou trop importante (volume des soins, nombre de patients...)
Avez-vous eu une augmentation de la charge de travail non prévue ou soudaine ? ou participer à des activités ou des tâches obligatoires sans lien avec le poste occupé (travail administratif...)
Le temps de récupération entre les gardes est adapté ? 
	

	5.7. Influence néfaste de délais imposés (inclusion dans un programme opératoire, délai d’obtention d’un examen ou d’un rendez-vous spécialisé...)
La notion d’urgence a-t-elle était perçue de suite ? les soins ont-ils été fait précipitamment ? 
La programmation dans la réalisation d’actes était elle adaptée ? 
	

	6. Facteurs liés aux systèmes d’information et à la technologie
Les systèmes d'information et la technologie concernent le matériel et les logiciels (y compris leur conception et  leur maintenance), le contenu clinique et l'aide à la décision (dont l'intelligence artificielle), l'interface homme-machine, l'ergonomie, l'utilisationdanslefluxdutravailquotidienetlaprotectiondesdonnées.Si les systèmes d'information et la technologie améliorent généralement la sécurité, ils peuvent aussi introduiredenouveauxrisques(parexemple,pannesdematérieloudelogiciel,mauvaisegestiondu contenu clinique, violation de la protection des données).

	6.1. Équipement informatique (conception, maintenance, utilisation)
Les équipements sont-ils disponibles, adaptés ou fonctionnels : approvisionnement, Bugs informatiques, 
Les professionnels savent utilisés les matériels, ls sont formés ?
Le matériel est régulièrement révisé ? (Équipement de secours, de solution dégradée ou de dépannage) 
	

	6.2. Défaut d’interopérabilité des systèmes d’information entre eux (systèmes d’information du bloc opératoire, de la réanimation...) 
Les différents systèmes sont interfacés ?  
	

	6.3. Dossier patient informatisé (complétude, accessibilité des données) 
Les professionnels ont des droits d’accès adaptés au DPI et peuvent se connecter facilement ? 
	

	6.4. Aide à la décision (dont l’intelligence artificielle)
Les professionnels utilisent des outils d’aides à la décision (équipement spécifique, algorithme décisionnel, logiciel, recommandations, intelligence artificielle...) non validés, non pertinents, non encadrés, non sécurisés ou obsolètes ? 
	

	6.5. Accès et protection des données, sécurité informatique
Les procédures pour assurer la sécurité informatique sont connues ? 
	

	7. Facteurs organisationnels et culturels
L’équipe est influencée par les actions de management et les décisions prises à un niveau supérieur dans l’organisation. Ceci inclut les politiques de remplacement, de recours à du personnel intérimaire, de formation continue, d'intégration et d'évaluation, les politiques de gestion des équipements, mais également la politique sur la qualité et la gestion des risques.

	7.1 Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels)
La structure hiérarchique ou des niveaux décisionnels trop nombreux ont-ils influencé négativement le cours de l'événement ? 
Les circuits de décision et de délégation sont-ils définis, diffusés et connus des professionnels
	

	7.2. Gestion des ressources humaines (nouvel arrivant, intérimaire…) 
Gestion du personnel inadéquate Description des postes insuffisante (absence de fiches de poste...) 
Difficultés de recrutement des professionnels Non-identification des besoins en compétences et des effectifs des secteurs d’activité Absence de politique et/ou de procédure d’intégration des nouveaux arrivants et des intérimaires (informations sur l’établissement et/ou le secteur d’activité, période d’adaptation, tutorat...)
	

	7.3. Politique de formation 
Existe-t-il un plan de formation continue établi en accord avec les besoins des services ? 
Les actes ou procédures de soins nécessitant une formation ou un entrainement sont-ils identifiés ?
	

	7.4. Politique d’achat et de sous-traitance
Comment la fonction sous-traitée est-elle intégrée dans le fonctionnement du service et de l'équipe ? Existe-t-il une politique d'achat ou d'approvisionnement prenant en compte les besoins des services, des utilisateurs et des patients ? 
Comment sont assurés les approvisionnements en situation normale, en urgence, les jours fériés, les week-ends ? Influence de la politique d’achat sur la disponibilité ou la qualité des produits, Rupture de stock… 
	 

	7.5. Management de la qualité et de la sécurité (culture de la sécurité des soins)
Gestion documentaire (non accessible, méconnue des professionnels...) protocoles ou de procédures mis à jour Méconnaissance et/ou défaut de suivi de l’utilisation des protocoles Culture de sécurité des soins insuffisante sensibilisation et implication des professionnels dans les démarches de sécurité des soins Sécurité et gestion des risques 
Insécurité des personnes et/ou des biens (risque d'incivilités, de violence, vols...) 
Hygiène insuffisante Absence de document unique ou de plan d'amélioration des conditions de travail portant sur les conditions de travail des professionnels
	

	7.6. Ressources et contraintes financières 
Existe-t-il des facteurs financiers ayant influencé cet événement ?
	

	8. Facteurs liés au contexte institutionnel
L’organisation des soins est influencée par le contexte institutionnel, la règlementation, le contexte économique et la politique du secteur.

	8.1. Politiques de santé nationale et régionale
L'établissement fait-il l'objet actuellement de mesures de la part d'un organe de l'État ? 
Existe-t-il des contraintes réglementaires en vigueur pour cet établissement ayant influencé le déroulement de l'événement (CPOM, etc.) ?
Existe-t-il des difficultés d’organisation des soins au niveau du territoire (accès aux soins, démographie médicale) : difficultés pour hospitaliser ou transférer un patient (disponibilité des lits), pour accéder à un plateau technique spécialisé (IRM, autres), ou concernant les transports sanitaires (ambulances, SMUR...) 
Existe-t-il des difficultés concernant les ressources humaines (nombre de professionnels par patient prévu par le CPOM, par exemple), indisponibilité de certains secteurs médico-techniques
	


	8.2. Organisation territoriale (maillage territorial, coopération inter-établissement, travail en réseau, lien ville-hôpital, téléconsultation, téléexpertise)
L'établissement a-t-il mis en place des partenariats en cohérence avec les pathologies qu'il prend en charge ? 
L'établissement est-il organisé en relation avec d'autres établissements pour le type de prise en charge concerné par l'événement ? 
Dans l'affirmative, le personnel connaît-il les modalités de cette organisation ? Faiblesse des échanges ou des relations avec les autres établissements/autres professionnels (réseaux, structures de soins de ville, centres de référence, coopérations...) 
La téléconsultation est-elle utilisée ? 
	

	8.3. Facteurs environnementaux (canicule, inondations, pandémie…)
Un facteur environnemental climatique (période de canicule, d'inondation), sanitaire (pandémies, affections hivernales de type grippe, bronchiolite du nourrisson) ou vectoriel (transmission du chikungunya, de la dengue...) a-t-il impacté sur l’événements ? 
	


[image: Barrière de construction avec un remplissage uni]ANALYSE DES BARRIERES DE SECURITE 
S’interroger sur l’existence (ou non) et sur l’efficacité des barrières quand un EIAS survient. (Protocoles, procédures, bonnes pratiques, règles, matériel de surveillance, alarmes sonores ou visuelles, appel malade, travail en équipe, check-list, information et vigilance du patient, etc.) cf : L’analyse des évènements indésirables associés aux soins (EIAS) • juillet 2021 page 21et 23
	Avez-vous identifié des mesures     
« barrières » qui ont fonctionnées ? Réalisées par qui ? 
	☐ Prévention
☐ Protection
     ► récupération
     ► atténuation
	☐ Existante
☐ Inexistante
	Efficacité ?
Oui non

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Avez-vous identifié des mesures « barrières » qui n’ont pas fonctionnées ? Réalisées par qui ?
	☐ Prévention 
☐ Protection 
  ► récupération 
  ► atténuation
	☐ Existante 
☐ Inexistante
	Efficacité ?
Oui non

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


[image: Interdit avec un remplissage uni]EVITABILITE DE L’EVENEMENT 
	Evitable
	Probablement évitable
	Probablement inévitable
	Inévitable


[image: Femme médecin avec un remplissage uni]AUTOUR DE L’EVENEMENT :
	Mesures d’accompagnement
	Oui – Non : Commentez votre réponse

	Des mesures d’accompagnement des professionnels impliqués ont-elles été mises en place ?
	

	Des mesures d’accompagnement du patient et/ou de ses proches ont-elles été mises en place ?
	


ENSEIGNEMENTS (à transmettre à la cellule qualité) 
Enseignements tirés de l’analyse - Actions pour que cela ne se reproduise pas ? (Modification de la documentation, investissement, modification des organisations, …)

	Actions
	Qui ?
	Echéance
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