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Contexte

• Selon l’OMS, les transfusions inutiles et les pratiques

transfusionnelles non sécurisées :

– exposent les patients à des risques de réactions

transfusionnelles indésirables graves et d’infections à

transmission transfusionnelle,

– réduisent l’offre de produits sanguins pour les patients qui

en ont véritablement besoin.



Contexte

• Pour minimiser le nombre de victimes, il est nécessaire

de maîtriser les risques encourus par le patient à tous

les niveaux du processus transfusionnel.

• Seule une démarche systémique de gestion des risques

transfusionnels permet d'aboutir à des résultats

probants, démarche qui associe une approche a

posteriori avec la déclaration des Effets Indésirables

Receveur (EIR), leur analyse et leur traitement mais

également une approche a priori du risque

transfusionnel.

Bennis Idriss, Janah Saadi, Lahcen El hiki, Abdelhakim Artiba - Les risques transfusionnels : revue de littérature 



Certification HAS

Evaluation des risques a priori



Certification HAS

Maîtrise du risque transfusionnel



Cartographie des risques  

Définition

• La cartographie est un mode de représentation et de

hiérarchisation des risques d’une organisation.

• C’est une composante essentielle du processus de gestion

des risques.

• C’est un outil d’aide à la décision.

Marc Moulaire – La cartographie des risques, un outil de management des risques en établissement de santé, 

Revue Risques et Qualité 2007



• Disposer d’un état des lieux global des risques potentiels

susceptibles de remettre en cause les objectifs et les

missions d’une institution.

• Hiérarchiser ces risques en fonction de leur criticité.

• Sécuriser les risques insuffisamment contrôlés.

La cartographie des risques permet d’établir le programme 

d’action de gestion des risques. 

Objectifs



Réalisation de la cartographie 

• Démarche de gestion de projet :

– pilotage sous l'autorité de la direction générale, 

– animation par un professionnel formé, 

– groupe de travail pluridisciplinaire, 

– calendrier de réalisation,

– indicateurs de suivi.



Etapes de réalisation

Préparer l’étude :

1. Définir les objectifs 

2. Etablir le périmètre de l’étude

3. Réunir les acteurs concernés par l’étude 



Etapes de réalisation

Construire la cartographie :

1. Décrire le processus 

2. Identifier les défaillances, leurs effets et les causes possibles

3. Identifier les barrières de sécurité en place

4. Evaluer les risques  

5. Hiérarchiser les risques 

6. Engager les actions de maîtrise de risque



• Décrire les différentes étapes du processus (qui, quoi,

avec quoi) avec les professionnels concernés.

• Vérifier la pertinence du processus (bonnes pratiques et

recommandations existantes, la réglementation…).

• Représenter le processus (ex. logigramme, grille).

Décrire le processus

1. Décrire le processus 2. Identifier les 
défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Processus transfusionnel



• A chaque étape du processus : 

– Identifier les défaillances potentielles à partir :

• Des fiches d’évènements indésirables

• Des plaintes et réclamations

• Des rapports d'experts (médecine du travail, organismes de tutelle, 

inspecteurs, assureurs…)

• De bibliothèques existantes…

– Compléter avec :

• Des enquêtes 

• Des brainstorming…

Identifier les défaillances

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Exemple de défaillances



• Pour chaque défaillance potentielle, identifier leurs

effets et les causes possibles

Identifier les effets et les causes

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Source : Institut national de la transfusion sanguine. Paris. 2011 (onglet « Outils pour la sécurité des patients »).

Effets/conséquences et causes

Etapes du processus Défaillances/Dysfonctionnements Effets/conséquences
Causes possibles des 

défaillances

 - Retard transfusionnel

 - Incident ou accident 

transfusionnel (erreur de 

patient, risque septique…)

Absence ou défaut de contrôle à 

réception :

  - de la conformité de l'identité entre 

l'ordonnance et le colis

   - L'intégrité, l'aspect et la date de 

péremption des poches

Réceptionner les PSL 

dans l'établissement 

et/ou l'unité de soins

Non respect des  procédures

Personnel non formé 

réception de colis en période de 

changement d'équipe

Surcharge de travail 



• Pour chaque défaillance, identifier les barrières de sécurité

en place (prévention, récupération, atténuation).

Actions mises en place au sein de l’établissement pour 

prévenir, récupérer ou atténuer les effets 

en cas de survenue de la défaillance.

Identifier les barrières de sécurité

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Barrières de sécurité

Source : Institut national de la transfusion sanguine. Paris. 2011 (onglet « Outils pour la sécurité des patients »).

Etapes du processus Défaillances/Dysfonctionnements Effets/conséquences
Causes possibles des 

défaillances

Barrières de sécurité 

en place

 - Retard transfusionnel

 - Incident ou accident 

transfusionnel (erreur de 

patient, risque septique…)

Absence ou défaut de contrôle à 

réception :

  - de la conformité de l'identité entre 

l'ordonnance et le colis

   - L'intégrité, l'aspect et la date de 

péremption des poches

Réceptionner les PSL 

dans l'établissement 

et/ou l'unité de soins

Non respect des  procédures

Personnel non formé 

réception de colis en période de 

changement d'équipe

Surcharge de travail 

Procédures validées

Audit de pratiques

Actions de sensibilisation

Formations…



• Pour chaque défaillance évaluer :

– la gravité : importance du dommage, niveau de conséquence, impact

– la probabilité d'occurrence du dommage, ou fréquence, ou vraisemblance

– le niveau de maîtrise du risque, ou niveau de sécurité existant : 

estimation de la maitrise du risque en fonction des actions déjà mises en 

place. Permet de pondérer la criticité du risque.

La cotation des critères est le résultat d’un consensus au sein du groupe

La cohérence de l'évaluation des risques est garantie par un groupe 

pluridisciplinaire.

Evaluer les risques

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Echelles

Gravité, Vraisemblance

Guide Mettre en œuvre la gestion des risques associés aux soins en établissement de santé – HAS 2012



Echelle 

Niveau de maîtrise

Maquette compte qualité  – HAS 2015

Exemple :



Pour chaque risque, calculer la criticité :

– Criticité du risque initiale (C1) 

 C1 = Gravité X Occurrence  

– Criticité du risque pondérée (C2)

 C2 = Criticité initiale X Niveau de Maîtrise

Hiérarchiser les risques pour prioriser les actions d'amélioration à 

conduire en travaillant par ordre de criticité décroissante.

Hiérarchiser

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Source : Institut national de la transfusion sanguine. Paris. 2011 (onglet « Outils pour la sécurité des patients »)

Hiérarchiser

Etapes du processus Défaillances/Dysfonctionnements Effets/conséquences
Causes possibles des 

défaillances

Barrières de sécurité 

en place
G F C1 NM C2

 - Retard transfusionnel 3 4 12 2 24

 - Incident ou accident 

transfusionnel (erreur de 

patient, risque septique…)

5 3 15 2 30

Absence ou défaut de contrôle à 

réception :

  - de la conformité de l'identité entre 

l'ordonnance et le colis

   - L'intégrité, l'aspect et la date de 

péremption des poches

Réceptionner les PSL 

dans l'établissement 

et/ou l'unité de soins

Non respect des  procédures

Personnel non formé 

réception de colis en période de 

changement d'équipe

Surcharge de travail 

Procédures validées

Audit de pratiques

Actions de sensibilisation

Formations…



Décider des actions prioritaires

Les limites d'acceptabilité des risques définissent les risques 

à traiter en priorité

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque

Classe Niveau de risque Action

1 Risque à traiter en priorité  Action immédiate à engager

2 Risque à traiter  Actions à mettre en place pour réduire le risque

3 Risque à surveiller Actions possibles mais non prioritaires

4 Risque à étudier Risque à étudier

5 Risque sous contrôle  Evaluation mise en place, suivi

1 2 3 4 5

1-Négligeable

2-Tolérable

3-Modéré

4-Important

5-Inacceptable

Niveau de Maîtrise
Criticité

Ex. Référentiels de décision



• Le choix du plan d’action résulte d’un compromis entre

– la criticité du risque à traiter,

– Le point de vue des différents acteurs,

– Les contraintes réglementaires, budgétaires, sociales, 

politiques,…

• Les orientations sont validées par la direction

• La mise en œuvre repose sur la capacité de l’institution à 

mobiliser les acteurs concernés

Engager des actions d’amélioration

1. Décrire le processus
2. Identifier les 

défaillances

3. Identifier les 
barrières de 

sécurité

4. Evaluer les 
risques

5. Hiérarchiser les 
risques

6. Engager des 
actions de 

maîtrise de risque



Actions de maîtrise de risque

• Trouver des actions afin d’éviter le renouvellement des 

états défaillants, des actions inappropriées et des écarts

− Proposer des actions permettant d’éliminer les causes 

− Vérifier leur faisabilité (coût, difficultés….)

− Et qu’elles n’engendrent pas d’autres risques

− S’assurer de leur pertinence (suivi)

− Proposer le responsable de la mise en œuvre 

Des actions

Utiles, Utilisables, Utilisées



Conditions de réussite

• Engagement et soutien de la direction

• Expérience de l’animateur

• Participation active des équipes opérationnelles de terrain

• Actions concrètes et réalisables

• Réalisation dans un délai court (2 mois)

• Suivi pour mesurer l’efficacité des actions mises en place…



Conclusion

• La cartographie des risques :

– Méthode participative impliquant la direction et les professionnels

de terrain.

– Favorise l’émergence d’une culture partagée du risque, source

d’une meilleure performance et d’une plus grande prévention des

défaillances de par la mise en place d’actions concrètes et

réalisables.

– Pour être efficace, cette méthode doit prendre en considération

les singularités organisationnelles hospitalières.

– La qualité de la cartographie est liée à l'exhaustivité des risques

identifiés et à la qualité des données disponibles.



Merci pour votre attention !


