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Résumé

Les évènements porteurs de risque sont des situations qui ont dévié du cours
« idéal », que ce soit pour une erreur ou un retard de diagnostic, un défaut de communi -
cation, un manque de moyens, une détection trop tardive de complication, ou un défaut
de « rattrapage » d’une situation dégradée. Ces « histoires de chasse » collectées dans une
base de retour d’expérience (REX) existent dans de nombreuses activités à risque, comme
l’aéronautique ou la sûreté nucléaire.

Cette base REX existe en gynécologie-obstétrique, pilotée par Gynerisq, organisme
agréé (OA) par la Haute Autorité de santé (HAS) pour l’accréditation des médecins.
Dans cet article, vingt déclarations d’intérêt particulier y ont été sélectionnées, pour en
décrire la cause principale, les causes latentes et des axes d’amélioration : définition claire
des rôles respectifs de l’obstétricien qui suit la patiente et de celui d’astreinte dans
l’établissement, repérage précis des jumeaux à l’échographie avant un prélèvement,
maintien d’un dialogue permanent entre obstétricien et anesthésiste lors des césariennes,
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anticipation de l’accouchement lors du suivi de la grossesse pour optimiser les ressources
humaines et matérielles, amélioration de l’interprétation du rythme cardiaque fœtal
(RCF) et des procédures d’alerte en cas d’anomalies. L’étape suivante sera de mettre en
place des outils pour mesurer l’efficacité de cette démarche d’accréditation individuelle.

Mots clés : retour d’expérience, évènement indésirable, prévention, accréditation

Déclaration publique d’intérêt
Je soussignée, Véronique Lejeune-Saada, déclare ne pas avoir

d’intérêt direct ou indirect (financier ou en nature) avec un organisme
privé, industriel ou commercial en relation avec le sujet présenté. 

INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, la médecine basée sur les preuves
(evidence-based medicine) a supplanté l’expérience individuelle (case report)
comme support de l’amélioration des pratiques individuelles. Ces
pratiques évoluent en fonction de recommandations, éditées par les
sociétés savantes, à partir d’études publiées dans la littérature, le niveau
de preuve des premières dépendant des qualités méthodo logiques des
secondes.

Une autre approche de l’amélioration des pratiques passe par la
gestion du risque, l’analyse de situations qui ont dévié du cours
« idéal », que ce soit pour une erreur ou un retard de diagnostic, un
défaut de communication, un manque de moyens, une détection trop
tardive de complication, un défaut de « rattrapage » d’une situation
dégradée. Ces « histoires de chasse » collectées dans une base de retour
d’expérience (REX) existent dans de nombreuses activités  à risque,
comme l’aéronautique ou la sûreté nucléaire.

Cette base REX existe en gynécologie-obstétrique, pilotée par
Gynerisq, organisme agréé (OA) par la Haute Autorité de santé (HAS)
pour l’accréditation des médecins, et son exploitation pourrait fournir
de nouvelles pistes pour augmenter la qualité et la sécurité des soins.
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A - MATÉRIEL ET MÉTHODES

La base REX de Gynerisq est constituée d’évènements porteurs de
risque (EPR) déclarés par les médecins engagés dans le processus
d’accréditation individuelle [1-2]. Initialement, cette base ne devait,
selon la HAS, comporter que des EPR, c’est-à-dire des évènements
indésirables (EI) récupérés avant qu’ils ne deviennent des évènements
indésirables graves (EIG), ces derniers devant être collectés et exploités
par l’Institut national de veille sanitaire (InVS). En pratique, les
médecins déclaraient spontanément beaucoup d’EIG, et la HAS a
accepté de les inclure dans la base REX, tout en prévoyant de les
transmettre à l’InVS lorsque l’outil de collecte sera constitué. Ce qui
sera dénommé « EPR » dans ce texte correspondra à l’ensemble des
EI déclarés.

A.I. Constitution de la base REX

L’outil de recueil a été mis par la HAS à disposition des OA, sous
forme d’un questionnaire en deux parties, l’une remplie par le médecin
déclarant l’EPR et l’autre par le médecin « expert » qui l’analyse [3]. 

A.I.1. Déclaration des EPR
Le médecin choisit lui-même les évènements qu’il souhaite décla -

rer, et qui doivent correspondre à des situations où la prise en charge
n’a pas été optimale, que ce soit pour la prévention, la détection ou la
récupération de situations à risque. Pour guider les médecins et inciter
à déclarer sur certains thèmes, Gynerisq sélectionne chaque année
quelques EPR ciblés.

Pour déclarer un EPR, le médecin se connecte sur le portail de
l’accréditation des médecins et renseigne les items concernant les
antécédents de la patiente, son état de santé, la description de
l’évènement, le timing de détection, identification et récupération, ainsi
que les conséquences de l’évènement, ses causes et les mesures
permettant d’éviter qu’il ne se reproduise.

Lorsqu’il s’agit d’un EPR ciblé, le médecin remplit en plus un
questionnaire approfondi rédigé par Gynerisq, qui l’interroge plus
précisément sur les barrières préalablement identifiées de prévention,
détection et récupération de la situation à risque à étudier.

L’EPR est ensuite adressé via internet à l’OA pour analyse.
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A.I.2. Analyse des EPR
Elle est réalisée par des médecins « experts », gynécologues-

obstétriciens, recrutés par Gynerisq sur la base du volontariat et formés
par la HAS à l’analyse des EI et à l’utilisation de la base REX.

Le médecin expert analyse la déclaration, identifie les causes
immédiates et profondes de l’évènement grâce à une analyse de type
ALARME, ainsi que les barrières qui ont été ou non mises en place
pour la prévention, la détection et la récupération de l’EI. S’il n’a pas
suffisamment d’information pour son analyse, il peut dialoguer avec le
médecin déclarant par le biais du portail internet.

L’expert rappelle le cas échéant au médecin les recommandations
professionnelles auxquelles il peut se référer concernant la situation
concernée, et rédige un commentaire destiné au déclarant pour le
guider dans l’amélioration de ses pratiques (incitation à une revue de
morbidité et de mortalité (RMM), à la rédaction d’un protocole, à une
organisation ou à un équipement…).

A.I.3. Injection dans la base REX
Une fois l’EPR analysé, il est entièrement anonymisé par l’expert

qui élimine tous les noms de personnes ou de lieux pouvant permettre
l’identification de l’auteur ou de la patiente concernée. L’EPR est
ensuite enregistré dans la base REX.

A.II. Analyse de la base REX

La HAS a formé les experts des OA à l’analyse de la base REX,
mais le système qui doit être  appliqué à toutes les spécialités à risque
concernées par l’accréditation (chirurgie, endoscopie, anesthésie-réani -
mation, radiologie interventionnelle, échographie prénatale) manque
de souplesse et de spécificité. Gynerisq, comme d’autres OA, utilise
donc son propre système d’analyse à partir de tableaux Excel rensei -
gnés par les questionnaires approfondis édités par Gynerisq.

Le retour d’expérience peut se faire sous plusieurs formes : fiches
Gynerisq’attitudes, messages d’alerte et diffusion d’EPR « exemplaires ».
Les deux premières méthodes feront l’objet d’exposés spécifiques.

Ce sont donc ici quelques EPR qui ont été sélectionnés par
l’auteur pour leur intérêt pédagogique et méthodologique, et qui
concer nent uniquement l’obstétrique et le diagnostic prénatal,
domaines d’expertise de l’auteur. Les déclarations concernant la
chirurgie gynécologique et la procréation médicalement assistée (PMA)
pourront faire l’objet d’une communication ultérieure.
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Les données de l’EPR sont résumées, ainsi que celles de l’analyse
de l’expert, et un message « pédagogique » synthétique est proposé,
afin de faire partager à tous les médecins engagés dans l’accréditation
l’expérience de chacun.

B - RÉSULTATS

B.I. Constitution de la base REX

Au 31/12/2013, Gynerisq comptait 2 042 médecins engagés dans
l’accréditation, dont 75 % de libéraux exclusifs, 19 % de libéraux et
salariés, et seulement 6 % de salariés exclusifs.

À cette même date, la base REX contenait 13 030 EPR analysés
par Gynerisq, dont près de 60 % concernaient l’obstétrique, 25 % la
chirurgie gynécologique non endoscopique, 13 % la chirurgie endosco-
pique, 1 % le diagnostic prénatal et 1 % l’aide médicale à la
procréation.

Parmi les 592 EPR d’expert analysés par un expert du 01/01/14 au
31/07/14, 192 ont été considérés comme exploitables, c’est-à-dire qu’ils
décrivaient effectivement une situation à risque où la prise en charge
n’était pas optimale, et que les informations étaient suffisamment
précises pour qu’une analyse des causes soit possible. 

Parmi ces 192 déclarations exploitables, 20 présentaient un intérêt
pédagogique particulier et ont été sélectionnées pour la rédaction de
cet article.

B.I.1. Description des EPR
Le tableau I décrit succinctement les EPR et la gravité de leurs

conséquences cotée de 1 à 5 selon le barème décrit dans le tableau II.
Les déclarations faites par les médecins concernent des erreurs ou
retards diagnostiques, mais aussi des défauts de communication dans
l’équipe,  des défauts d’anticipation d’une situation. Dans tous les cas,
l’attitude des soignants n’était a posteriori pas adaptée à la situation, la
plupart du temps parce que le risque n’était pas perçu ou sous-estimé.
On remarque également que les médecins déclarent presque toujours
des situations à risque dues à des défaillances d’autres personnes de
leur équipe et qu’ils ont « rattrappées » avec plus ou moins de succès.
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Tableau I - Description des EPR 

RCF : rythme cardiaque fœtal ; HPP : hémorragie du post-partum ; CRO : compte rendu opératoire ; MFIU :
mort fœtale in utero ; MST1 : marqueurs sériques du 1er trimestre ; MST2 : marqueurs sériques du 2e
trimestre ; IMG : interruption médicale de grossesse



B.I.2. Chronologie de la défaillance
Elle se définit par rapport à l’EI survenu ou redouté et comporte

trois phases :
– la prévention qui vise à éviter la survenue de l’EI ;
– la détection qui associe le repérage de l’EI et son identification

précise ;
– la récupération qui vise à diminuer les conséquences de l’EI.
La figure 1 montre que les défaillances se répartissent presqu’éga-

lement entre les 3 temps, un même évènement pouvant d’ailleurs
révéler des défaillances à plusieurs temps. À titre d’exemple, l’EPR n° 4
qui décrit une asphyxie néonatale sévère, probablement favorisée par
l’hypotension maternelle prolongée, décrit des défaillances en termes de
prévention (pas de décubitus latéral gauche, pas de raccourcissement du
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Tableau II - Échelle de gravité des conséquences d’un EPR

Figure 1 - Chronologie des défaillances dans les EPR



temps rachi-incision sur un fœtus à haut risque), de détection (l’anes -
thésiste ne fait manifestement pas le lien entre hypotension maternelle
et asphyxie fœtale car il n’appelle pas en urgence l’obstétricien) et de
récupération (le temps d’extraction est très long). Dans l’EPR n° 15 qui
décrit une césarienne après échec de forceps, il y a eu un défaut de
détection (mauvaise appréciation du niveau d’engagement) et de
récupération (mauvais choix stratégique). 

Cette classification est utile pour mettre en évidence des barrières
évitant que l’évènement ne survienne à nouveau, ou bien que ses
conséquences puissent être atténuées.

B.I.3. Analyse des causes
Le tableau III décrit la ou les causes principales de l’EPR iden -

tifiées par l’expert, ainsi que la proposition d’amélioration des pratiques
envoyée au déclarant. On distingue sur ces quelques exemples un
certain nombre de causes récurrentes :

– absence de définition claire de la répartition des tâches et
responsabilités entre l’obstétricien qui suit la patiente et celui
d’astreinte dans l’établissement ;

– mauvaise appréciation du risque obstétrical par certains acteurs
de l’équipe (anesthésiste, sage-femme) aboutissant à un appel
trop tardif de l’obstétricien ;

– renoncement à des mesures de sécurité (installation au bloc
opératoire) sur incitation d’autres membres de l’équipe perce -
vant ces mesures comme inutiles et sources de désorganisation ;

– mauvaise interprétation d’un RCF avec sous-estimation du
risque d’acidose, surtout sur un fœtus à risque ;

– pose de forceps sur présentation postérieure.
Au-delà de cette ou ces causes immédiates, il est intéressant de

rechercher des causes latentes. La HAS les a définies dans le portail de
déclaration des EPR en s’inspirant de la grille ALARME.

La figure 2a décrit parmi les 20 EPR étudiés la fréquence des
différents types de causes latentes. On retrouve en majorité des causes
liées aux tâches à accomplir (non suivi des recommandations exis -
tantes, protocole inexistant ou non suivi, défaut de programmation,
examens complémentaires non pertinents ou non disponibles…) et des
causes liées à l’équipe.
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Tableau III - Causes principales et propositions d’amélioration

HPP : hémorragie du post-partum ;  RCF : rythme cardiaque fœtal ; CMV : cytomegalovirus



Celles liées à l’équipe sont particulièrement intéressantes car
susceptibles d’amélioration par une simple prise de conscience des
lacunes. La figure 2b détaille les différentes causes liées à l’équipe. On
y retrouve en très grande majorité des défauts de communication entre
soignants, mais également des défauts de transmission et d’alerte,
notamment des infirmières et des sages-femmes vers les médecins.
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Figure 2a - Causes latentes des EPR

Figure 2b - Détail des causes liées à l’équipe



C - DISCUSSION

Cette base de données déclaratives volontaires est nouvelle dans
notre spécialité. Elle apporte des informations sur ce que les médecins
ressentent comme une mise en danger, une situation à risque, et les
oblige à réfléchir sur leurs pratiques et sur l’évitabilité des évènements
indésirables.

Pour les médecins qui travaillent sur la base REX, le retour vers
la profession répond actuellement à deux objectifs : un retour direct
vers le médecin déclarant, et la rédaction de documents regroupant des
« barrières », c’est-à-dire des actions qui permettent de diminuer la
fréquence de survenue ou la gravité des conséquences d’une situation
à risque. Ces documents sont actuellement publiés deux à trois fois par
an et diffusés aux adhérents de Gynerisq.

Concernant les barrières proposées individuellement à chaque
médecin déclarant, elles peuvent faire comme ici l’objet de communi -
cation, dont l’impact sur les pratiques est difficile à évaluer. Toutefois,
cette expérience partagée peut, au même titre que l’expérience indi -
viduelle, rendre plus prudent ou plus réactif lorsqu’une situation
similaire est rencontrée.

L’analyse de cette base REX se heurte à plusieurs écueils, et
notam ment à la qualité des déclarations et des analyses. Sur l’année
2014, qui correspond à la sixième année de fonctionnement de la base
REX de Gynerisq, on peut espérer que les médecins ont acquis une
certaine expérience dans le choix du thème et le contenu des décla -
rations. Or, près de deux tiers des déclarations analysées ne permettent
pas de tirer d’enseignements utiles à la profession, soit parce que le
sujet n’est pas un véritable EPR, mais plutôt la gestion d’une pathologie
connue, soit parce que, malgré le dialogue entre expert et déclarant, les
informations ne sont pas suffisamment détaillées pour permettre une
analyse correcte des faits.

Le deuxième écueil, qui heurte notre culture médicale basée sur
des études contrôlées en population ou en cohortes, est l’absence
d’exhaustivité des déclarations, ce qui empêche toute donnée statis -
tique. En effet, même si on incite les médecins à déclarer certaines
situations à risque que l’on souhaite étudier, par exemple les ruptures
utérines, on ne pourra jamais en tirer de données en termes de préva -
lence ou de fréquence, car il s’agira, contrairement à des registres,
déclarations de cas isolés. Cette matière est toutefois précieuse pour
enrichir nos connaissances médicales et notre attitude active pour
réduire les risques de notre profession.
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La particularité de la démarche d’accréditation est qu’elle con -
cerne aujourd’hui presque exclusivement des médecins à activité
libérale. Le secteur public n’a pas adhéré au système, probablement car
il n’en tire aucun bénéfice financier direct.

Enfin, reste à mesurer l’impact réel de ces déclarations et de leur
analyse sur la sinistralité de notre profession. L’exemple de l’aéronau -
tique et de certaines industries à haut risque, comme le nucléaire, sont
en faveur de l’efficacité d’un tel système. Certaines équipes médicales
publient une diminution de la fréquence de certains évènements
indésirables par l’analyse de la gestion des risques [4] et par des
formations en équipe à l’aide de scénarios inspirés de la déclaration de
situations à risque [5]. La mise en place de stratégies basées sur ce type
de recueil diminue la fréquence des litiges et des indemnités en cas de
plainte [6].

CONCLUSION

L’exploitation de la base REX de Gynerisq a permis de sélec -
tionner un certain nombre de déclarations d’intérêt particulier, et de
dégager des axes d’amélioration des pratiques : définition claire des
rôles respectifs de l’obstétricien qui suit la patiente et de celui
d’astreinte dans l’établissement, repérage précis des jumeaux à l’écho -
graphie avant un prélèvement, maintien d’un dialogue permanent entre
obstétricien et anesthésiste lors des césariennes, anticipation de l’accou -
chement lors du suivi de la grossesse pour optimiser les ressources
humaines et matérielles, amélioration de l’interprétation du RCF et des
procédures d’alerte en cas d’anomalies. L’étape suivante sera de mettre
en place des outils pour mesurer l’efficacité de cette démarche
d’accréditation individuelle.
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