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1. Périmètre :

· Référence Dossiers :
· Début de la réunion :

· Fin de la réunion :
2. Présents :
	Nom  Prénom
	Fonction

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Excusés :

3. Analyse 
	Chronologie des faits
	Identification des écarts

(cause principale)


	Identification des facteurs contributifs et influents
	Mesures Barrières

	Reconstitution chronologique des faits dans leur contexte

(qui ? où ? quoi ? comment ?)


	Noter tout ce qui a pu être observé pouvant favoriser la survenue des écarts, relever les actions inappropriées ou écarts défaillants (action ou situation n’est pas celle qui était demandée
	Facteurs humains

toutes les interactions entre les conditions de travail, le fonctionnement de l’équipe, les acteurs et le patient (conscience de la situation, communication, stress, erreur…) mais également l’interface homme/système

	Technique

disponibilité des installations ou équipements y compris informatiques

	Organisation

Responsabilité, interfaces, fiche de poste, répartition des tâches, référentiels, procédures, formation, supports, dossier patient…


	Environnement

Environnement ou contexte dans lequel s’est produit l’évènement (affluence, absences, maintenances, pannes…) à l’origine des facteurs influents.
	Mesures "barrières" qui ont fonctionné (en limitant la gravité de l'événement)

	Mesures "barrières" qui n'ont pas fonctionné et qui auraient pu empêcher la survenue de l'évènement ou limiter ses conséquences

	
	
	facteurs liés au patient : antécédents, traitements, statut (gravité, complexité, urgence), environnement social

et familial, personnalité, difficultés de compréhension (âge, langue, pathologies...).
	facteurs liés aux professionnels (Qualifications, compétences ; Facteurs de stress physique ou psychologique ; Autre).
	facteurs liés à l'équipe

(Communication entre professionnels ; Communication vers le patient et ses proches ; Informations écrites (dossier patient…) ; Transmissions et alertes ; Répartition des tâches ; Encadrement, Supervision ; Demandes de soutien ou comportements face aux incidents ; Autre).


	facteurs liés à l'environnement de travail

(Administration ; Locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiène etc.) ; Déplacements, transferts de patients entre unités ou sites ; Fournitures ou équipements (non disponibles, inadaptés ou défectueux) ; Informatique (disponibilité, fonctionnement, maintenance) ; Effectifs (adaptés en nombre ou en compétences) ; Charge de travail, temps de travail ; Retards, délais ; Autre).


	facteurs liés aux tâches à accomplir

(Protocoles (indisponibles, non adaptés ou non utilisés) ; Résultats d'examens complémentaires (non disponibles ou non pertinents) ; Aide à la décision (équipements spécifiques, algorithmes décisionnels, logiciels, recommandations) ; Définition des tâches ; Programmation, planification ; Autre).


	facteurs liés à l'organisation et au management

(Structure hiérarchique (organigramme, niveaux décisionnels) ; Gestion des ressources humaines, intérim, remplaçant ; Politique de formation continue ; Gestion de la sous-traitance ; Politique d'achat ; Management de la qualité, sécurité, hygiène et environnement ; Ressources financières ; Autre).


	facteurs liés au contexte institutionnel

(Politique de santé publique nationale ; Politique de santé publique régionale ; Systèmes de signalement ; Autre).
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Plan d’actions :

	Constat/Ecart
	ACTION
	PRIORITE

(1 à 5)
	PILOTE
	MOYEN A MOBLISER
	ECHEANCE
	RESULTAT

	
	
	
	
	Prestataires/

humains
	Matériels
	Financiers
	
	

	N°
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