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Rappels

� Le risque est « affirmation et négation à la fois »
– Limite

� Exposition au risque de moins en moins socialement
acceptée
– Evolution du rapport social vis-à-vis des Soins

• Producteur – consommateur

– Relation asymétrique & époque de l’information de masse
• Puissance – Dépendance ; Connaissance - Information
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Menace

Danger



Contexte (1) : Evolution du risque médical en France
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TMCA : Taux de Croissance 
Annuelle Moyen



Contexte (1 bis) : Evolution du risque médical en France
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Contexte (1 ter) : Evolution du risque médical en France
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Contexte (2)

Médiatisation des Évènements Indésirables Graves (EIG) li és aux soins

� Dysfonctionnements /  Nouveauté ? 

• décès du jeune Malo � problème d’étiquetage au niveau de certains

injectables ;

• décès d’un enfant à Saint-Vincent de Paul à Paris � problème de circuit et

de rangement des médicaments ;

• décès d’un enfant dans un hôpital marseillais � surdosage

médicamenteux

•…

EIG : Évènements Indésirables Graves 
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Contexte (3)
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Contexte (4)
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Contexte (5) : Extension de la notion de risque à de nouvelles
sphères d’activité humaine
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Remise en cause de la notion de « Soins » ?

Qualité du travail des professionnels ?



Contexte (6) : problème commun à tous les pays industrialisés
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Contexte (7) : objectifs sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse

• Avant …
• Conférence nationale de santé-1996
• Rapport du Comité technique de Pharmacovigilance-1997
• COMEDIM

• Contrat de Bon Usage des Produits de Santé
- informatisation du circuit du médicament, réduction de l’iatrogénie

médicamenteuse.

• ANSM : modification étiquetage ampoules injectables

• Décret 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif à la lutte contre
les évènements indésirables associés aux soins dans les
établissements de santé

• Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la
prise en charge médicamenteuse et aux médicaments dans les
établissements de santé

• Certification des établissements de santé : Evaluation externe de
la Haute Autorité de Santé
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Définitions (1) : Références utiles  ++++

� Glossaire HAS

– http://www.has-
sante.fr/guide/SITE/documents/GLOSSAIRE.pdf

� Société Française de Pharmacie Clinique

– http://www.sfpc.eu/fr/item1/finish/34-documents-
sfpc-public/425-dictionnairesfpcem/0.html
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Définitions (2)

� Iatrogène :
– Toute conséquence indésirable ou négative sur l’état

de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure
pratiqué par un professionnel de santé et qui vise à
préserver, améliorer ou rétablir la santé.

Haut Comité de la Santé Publique, Contribution aux réflexions sur la lutte
contre la iatrogénie. Rapport, 1998

� Pathologie iatrogène :
– toute pathologie ou manifestation clinique indésirable

pour le patient résultant de toute activité de soins
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Définitions (3)

� Événement indésirable associé aux soins
– « Tout incident préjudiciable à un patient hospitalisé

survenu lors de la réalisation d'un acte de prévention,
d'une investigation ou d'un traitement. »

Décret n° 2010-1408 du 12 novembre 2010 relatif à la lutte contre les événements
indésirables associés aux soins dans les établissements de santé, art.R. 6111-1.

� Événement indésirable
– « Réaction nocive et non recherchée survenant chez

l’homme utilisant ou exposé à produit de santé sans
préjuger d’un lien de cause à effet ».

Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse et aux médicaments dans les
établissements de santé

� Événement indésirable grave Équivalent anglo-saxon : serious adverse event

– Dommage survenant chez le patient et répondant à certains
critères de gravité : décès, invalidité, prolongation H…
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Définitions (4)

�Erreur médicamenteuse
Équivalent anglo-saxon : medication error, drug error

– « L’erreur médicamenteuse est l’omission ou la
réalisation non intentionnelle d’un acte au
cours du processus de soins impliquant un
médicament , qui peut être à l’origine d’un risque
ou d’un événement indésirable pour le patient. »
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Arrêté du 6 avril 2011 relatif au management de la qualité de la prise en charge 
médicamenteuse et aux médicaments dans les établissements de santé



Définitions (5)

�Effet Indésirable :
Équivalent anglo-saxon : adverse drug reaction (ADR)

Définition française (article R. 5121-153 du Code français de la santé
publique, décret n°2004-99 du 29 janvier 2004 relatif à la
pharmacovigilance).

– Réaction nocive et non voulue à un
médicament, se produisant aux posologies
normalement utilisées chez l’homme pour la
prophylaxie, le diagnostic ou le traitement d’une
maladie ou pour la restauration, la correction ou
la modification d’une fonction physiologique ou
résultant d’un mésusage du médicament ou
produit.
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Définitions (6)

http://www.nccmerp.org/about-medication-errors



Exemple : effets indésirables
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Synthèse : Iatrogénèse médicamenteuse

l

Double déclaration

ERREURS 
MEDICAMENTEUSES

Evènements
EVITABLES

Evènements
précurseurs

évités

PHARMACOVIGILANCE

Effets Indésirables 
médicamenteux
INEVITABLES

Signalement d’un défaut 
médicamenteux

Risque potentiel

Déclaration CRPV*  et 
AFSSAPS**

Déclaration
établissement

*CRPV: Centre régional de Pharmacovigilance
** AFSSAPS: Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé
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Circuit du médicament

Macroprocessus complexe : 
professionnels différents, nécessité d’échanges et de supports 

multiples, compétences professionnelles, techniques  ++++

Prescription Dispensation

Suivi & ré-évaluation Administration
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Prescription

Ttt inadapté

Indication, CI, 
IM,allergie, 
monitorage, 
redondance

Médicament 
inadapté
Dose, nb prise,forme

galénique, voie 
administration, 
incompatibilitéQualité ordonnance

Incomplète, 
illisible, 

verbale, erreur 
de saisie

Patient
Mauvais patient

Dispensation

Traitement ordonnance

Erreur lecture

Erreur 
retranscription

Omission

Disponibilité 
du produit

Pharmacie fermée, 
rupture de stock

Analyse de 
l’ordonnance

Lecture, 
interprétation, 

substitution
Préparation

Dose, forme 
galénique, quantité, 

péremption, 
excipient… Mise à disposition information

Insuffisante, 
erronée

Information
Insuffisante, 

erronée

Préparation-Administration

Confusion

Patient, médicament

Préparation
Solvant, soluté, 

dose, calcul

Aministration
Technique, vitesse, 

horaire, calcul

Délivrance
Dose, forme 
galénique, 

péremption… 

Modes de défaillance du circuit du médicament
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Des risques identifiés (Etudes ENEIS définitions )

�Événement indésirable (EI) associé aux soins
– investigations, traitements, actions de prévention

�Grave (EIG)
– Tous les EI causes d’hospitalisation
– Certains EI identifiés pendant le séjour hospitalier

• Prolongation (= 1 jour)
• Incapacité, Menace vitale, Décès

�Évitable
– Ne serait pas survenu si les soins avaient été conformes à 

la prise en charge considérée comme satisfaisante
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Des risques identifiés (Etudes ENEIS comparaisons)
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ENEIS 1
2004

ENEIS 2
2009

Nombre d’établissements 
tirés au sort 

71 81

Nombre d’unités tirés au 
sort 

294 251

Nombre de séjours inclus 8 754 8 269
Nombre de jours 
d’observation 

35 234 31 663

EIG liés aux Soins 450 374
EIG pendant H 255 214
EIG causes H 195 160
Age patients (ans) 61 69



EIG Causes d’Hospitalisation (comparaison ENEIS 2004 – 2009)

�Proportions de séjours causés par des EIG
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ENEIS 1
2004

ENEIS 2
2009

% Séjours EIG Totaux 3,8 4,5
% Séjours EIG Evitables 1,7 2,6

Hospitalisations Évitables % [44 ; 57] 



EIG Causes d’Hospitalisation (comparaison ENEIS 2004 – 2009)
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source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
https://services.telesantebretagne.org/lrportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164

attention : Catégories non mutuellement exclusives



EIG Pendant l’Hospitalisation (comparaison ENEIS 2004 – 2009)
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source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
https://services.telesantebretagne.org/lrportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164

attention : Catégories non mutuellement exclusives

Part Évitables des EIG liés au médicament
[40 - 50 %]



EIG Pendant l’Hospitalisation (comparaison ENEIS 2004 – 2009)
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source CCECQA :
Rapport final Comparaison des
deux études ENEIS 2004 et 2009
Mars 2011

https://services.telesantebretagne.o
rg/lrportal/documents/138946/1491
72/ENEIS-
RapportComparaison_2004-
2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-
a3d8-44a6-8859-4d5647e44164



EIG Pendant l’Hospitalisation (comparaison ENEIS 2004 – 2009)
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source CCECQA : Rapport final Comparaison des deux études ENEIS 2004 et 2009 Mars 2011
https://services.telesantebretagne.org/lrportal/documents/138946/149172/ENEIS-
RapportComparaison_2004-2009+final-Mars2011.pdf/c167244f-a3d8-44a6-8859-4d5647e44164

ENEIS 2009 : 
EIG totaux 6,2 pour 1000 journées H
EIG évitables 2,6 pour 1000 journées H
Part évitables 41,9 %

évitables



Indicateur national d’activité de l’assurance maladie
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ATIH - Chiffres clés de l'hospitalisation
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Etude liés aux soins ambulatoires extrahospitaliers

�Etude EVISA (CCECQA) 2009 Aquitaine
– Etude régionale sur les EIG liés aux soins 

ambulatoires extrahospitaliers
– Fréquence des évènements survenus en 

médecine de ville et causant une hospitalisation :
• 2496 patients  / 73 EI 
• 55 liés à un médicament
• Médicaments les + concernés  : anticoagulants, 

médicaments à visée neurologique, les hypertenseurs 

Séminaire intérégional DES de Pharmacie – 2017



Etude liés aux soins ambulatoires extrahospitaliers
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EIG Evitables 71 %
[70 ; 80%]



Etude liés aux soins ambulatoires extrahospitaliers
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2 % des admissions sont causées par des EI liés à 
un produit de santé dans le secteur extra-hospitali er. 
���� 2/3 évitables



Des risques identifiés (2)

�Bates DW et al. JAMA 1995
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Des risques identifiés (2)

� Leape L et al JAMA 1995
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Où sont les étapes à risque? 

CPOE : Computerized physician order entry ���� informatisation de la prescription
eMAR : electronic medication administration record  ���� plan de soins informatisé & administration code bar re

Poon, Ann Int Med 2006

Leape, JAMA 1995

Bates, JAMA 1998

Leape, JAMA 1995

Leape, JAMA 1995

Leape, JAMA 1995

Poon, NEJM 2010
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�Poon EG et al  N Engl J Med. 2010



Où sont les étapes à risque?
Etude MERVEIL 2008 – 2010 // 77 ES // 295 EM
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Où sont les étapes à risque?
Etude MERVEIL
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� Les causes d’une EM sont multifactorielles :
2648 causes / 295 EM 

– soit environ 9 causes par EM. 



Autres étapes à risque (1)

• Pratiques à risques … les calculs
- Meier 2001 HUG

Médecins 
anesthésistes

(n=28)

Infirmières
(n=30)

Taux moyen 
d’erreur de calcul

10,4% 26,7%
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Autres étapes à risque (2)

• Inadéquation
- Mauvaise Qualité de prescription

• Choix traitement / IAM
• Posologie  / Durée

• Imprécision
- Imprécision dans la suite du processus

• Lisibilité / Exhaustivité / Exactitude
• Cohérence (univocité)

Qualité d’une prescription
•écrite ou faisant référence à un protocole écrit et validé
•explicite, complète / sans retranscription /  accès Livret

Séminaire intérégional DES de Pharmacie – 2017



– Admission / Sortie du patient

• Lien ville hôpital 

– Transfert du patient 

• Mutation interne / Liens SSPI - secteurs / Liens réa -
secteurs

• Vers un autre centre hospitalier

Continuité / qualité 
des prescriptions

Continuité / qualité 
du dossier patient

Production rapide des 
CR d’hospitalisation 
et de consultation

Conciliation 
médicamenteuse

Réseau
Partage 
des référentiels

Autres étapes à risque : Interfaces dans le parcours du patient
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Autres étapes à risque (2) : Rangements (Pharmacie + US)
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Autres étapes à risque (3) : Rangements&Administration

�Similitudes visuelles
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Points critiques identifiés pour Administration

Administration et traçabilité au plus près de l’acte

HAS juillet 2011 – Outils de sécurisation et d’auto-évaluation de l’administration des médicaments

BON
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Taxonomie des erreurs médicamenteuses

� 1ère caractérisation 
– produits de santé impliqués

� 2ème caractérisation : 
– type de l’erreur médicamenteuse

� 3ème caractérisation :
– niveau de réalisation de l’erreur médicamenteuse

� 4ème caractérisation : 
– gravité constatée de l’erreur médicamenteuse

� 5ème caractérisation : 
– risque porté par l’erreur médicamenteuse (impact po tentiel sur la sécurité du 

patient)

� 6ème caractérisation : 
– selon l’étape initiale de survenue dans la prise en  charge médicamenteuse
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Type de l’erreur médicamenteuse

� Erreur d’omission
� Erreur de dose Dose supplémentaire non requise

Sous dosage - Surdosage
� Erreur de posologie ou de concentration
� Erreur de médicament
� Erreur de forme galénique
� Erreur de technique d’administration
� Erreur de voie d’administration IM au lieu de IV - Intrathécale au lieu de IV

IV au lieu de IM - IV au lieu de sonde entérale
IV au lieu de voie orale

� Erreur de débit d’administration Débit trop lent - Débit trop rapide 
� Erreur de durée d’administration
� Erreur de moment d’administration
� Erreur de patient
� Erreur de suivi thérapeutique et clinique Allergie documentée

Choix erroné du médicament - Contre-indication
Etat clinique (glycémie, INR, TA)
Indication non approuvée – Interaction médicament 
/ alimentation
Interaction médicamenteuse
Problème thérapeutique ignoré - Redondance 
thérapeutique

� Médicament périmé ou détérioré
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Niveau de réalisation de l’erreur médicamenteuse

� Niveau 1 : EM potentielle 
– Circonstance susceptible de provoquer une erreur ou opportunité d’erreur 

ou risque d’erreur

� Niveau 2 : EM  interceptée avant atteinte du patient
– Erreur avérée par omission ou par commission qui est  interceptée avant 

d’atteindre le  patient

� Niveau 3 : EM identifiée après atteinte du patient
– Erreur avérée par omission ou par commission

qui a atteint le patient, qui est détectée puis éventuellement traitée pour 
en atténuer les conséquences cliniques
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Gravité constatée de l’erreur médicamenteuse

� Absence d’erreur A-Circonstances ou événement susceptibles de provoquer 
une erreur

� Erreur sans préjudice B-Une erreur s’est produite, mais le médicament n’est pas 
parvenu jusqu’au patient
C-Une erreur s’est produite jusqu’au patient, sans préjudice 
pour le patient
D-Une erreur s’est produite et a provoqué une surveillance 
accrue pour le patient mais sans préjudice pour le patient 

� Erreur avec préjudice E-Une erreur s’est produite et a exigé un traitement ou une 
intervention en provoquant un préjudice temporaire au 
patient
F-Une erreur s’est produite en entraînant ou en allongeant 
un séjour hospitalier et en provoquant un préjudice 
temporaire au patient
G-Une erreur s’est produite et a provoqué un préjudice 
permanent au patient
H-Une erreur s’est produite et a provoqué un accident 
mettant en jeu le pronostic vital du patient

� Erreur avec décès I-Une erreur s’est produite et a provoqué le décès du 
patient

classification du NCC MERP
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Classification du NCC MERP
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http://www.nccmerp.org/sites/default/files/indexColor2001-06-12.pdf
http://www.nccmerp.org/sites/default/files/algorColor2001-06-12.pdf



Gravité des conséquences cliniques (classification CHRUB)
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Risque porté par l’erreur médicamenteuse

� Impact potentiel sur la sécurité du patient

– Erreur non porteuse de risques graves
• Si l’EM se produit et n’est ni interceptée ni rattrapée, le

risque pour le malade aurait été tout au plus significatif.
• Le risque est évalué à un moment M qui doit être précisé.

– Erreur porteuse de risques graves
• Si l’EM se produit et n’est ni interceptée ni rattrapée, le

risque pour le malade aurait été majeur ou critique ou
catastrophique.

• Le risque est évalué à un moment M qui doit être précisé.
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Etape initiale de survenue dans la prise en charge médicamenteuse
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Étape d’identification du patient  
Étape de prescription  - décision médicale 

- formulation de la prescription 
- Conciliation médicamenteuse 

Étape de dispensation  - analyse pharmaceutique 
- préparation galénique, magistrale ou hospitalière 
- délivrance nominative ou délivrance globalisée  

Étape d’administration  - collecte et préparation extemporanée 
- administration proprement dite 
- enregistrement de l’administration 
- Surveillance du patient 

Étape de suivi thérapeutique et clinique - réalisation d’examens complémentaires 
- transmission et archivage des résultats des examens 
- exploitation des données pour réévaluation du traitement 

Étape d’information  - information du patient 
- information du professionnel de santé 

Étape logistique relative aux produits de santé  - achats 
- approvisionnement-stockage à la pharmacie 
- approvisionnement-stockage dans les unités de soins 

Etape de sortie d’hospitalisation - qualité de l’ordonnance de sortie (durée, dosage, 
génériques…) 
- Retour à domicile , transfert vers un autre établissement de 
santé – Retour /entrée en institution 
- Communication/continuité entre établissement de santé / 
professionnels de ville et secteur sanitaire et médico-social aux 
points de transitions 
 

 



Causes � cf outils REMED

� Erreur de communication Communication verbale - Communication écrite
Erreur d’interprétation de l’ordonnance

� Erreur de dénomination Confusion entre noms commerciaux
Confusion entre noms génériques

� Erreur d’étiquetage et/ou d’information Conditionnement primaire du produit
Etiquette et conditionnement du produit délivré
Boîtage ou conditionnement secondaire
Notice jointe au produit - Sources d’information 
électroniques
Documentation imprimée publiée - Documents 
publicitaires

� Erreur due à des facteurs humains Défaut de connaissances
Pratiques défectueuses - Erreur de calcul
Erreur informatique - Erreur de distribution ou de 
rangement
Erreur dans la préparation extemporanée des doses 
à administrer
Erreur de transcription
Stress - Surmenage
Comportement conflictuel ou intimidation

� Erreur de conditionnement ou de conception Conditionnement ou conception inadaptés
Confusion de forme pharmaceutique
Dispositifs médicaux associés à l’administration de  
médicaments
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Exercices pratiques

�Déterminer s’il s’agit d’une erreur 
médicamenteuse, d’un effet indésirable, 
d’un événement indésirable 
médicamenteux.

�Déterminer les 5 caractéristiques
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Cas n°1

� Un patient de 55 ans (70 kg) est hospitalisé en unité de
soins intensifs. Il bénéficie d’un traitement anti-infectieux
comportant notamment de la Gentalline® prescrite par
l’interne à la posologie de 550 mg 2 fois par jour.

� L’ordonnance est analysée par le pharmacien avant
préparation et délivrance journalière nominative. Après
obtention des données anthropométriques : 70 kg et 69
µmole/l de créatininémie, le pharmacien intervient
auprès du médecin. L’anesthésiste réanimateur corrige
la prescription. Le patient recevra 120 mg 2 fois par jour.
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Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses 

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,
2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de réalisation,
4 - Gravité des conséquences cliniques,
5 - Causes

Séminaire intérégional DES de Pharmacie – 2017



Cas n°1

ERREUR MEDICAMENTEUSE

� Type d’erreur : erreur de dose / erreur de posologie
� Etape de survenue dans circuit médicament :

prescription
� Degré de réalisation : potentielle
� Gravité des conséquences cliniques : aucune
� Causes : facteurs humains (défaut de

connaissance, erreur de calcul, surmenage…)
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Cas n°2

Un garçon de 15 ans est traité par Mynocine, pour une acné.

Au 12è jour de traitement, il présente de la fièvre, des
cervicalgies, et une éruption morbilliforme purpurique. Le
traitement par Mynocine est alors arrêté et un traitement par
Cortancyl est débuté.

Au 15è jour, apparaissent une asthénie, céphalées, adénopathie,
hépatosplénomégalie, lésions érythémato-vésiculeuse et
pustuleuse.

Le bilan biologique réalisé est perturbé avec une éosinophilie, et
des anomalies hépatiques modérées

Trois semaines après le début des symptômes, le patient est
apyrexique avec une évolution favorable des lésions cutanées
et des tests hépatiques.
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Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses 

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,
2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de réalisation,
4 - Gravité des conséquences cliniques,
5 - Causes
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Cas n°2

EVENEMENT INDESIRABLE LIE A UN 
EFFET INDESIRABLE

PHARMACOVIGILANCE
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Cas n°3

� Un médecin prescrit « PRODILANTIN 9 mg x 3 / jour en IVD 
sur 2 minutes ».

� L ’étiquetage de la spécialité est libellé comme suit : 
« PRODILANTIN 750 mg / 10 ml, soit 500 mg / 10 ml 
d ’équivalent phénytoine ».

� L ’infirmière se basant sur une concentration de 50 mg / ml et 
en inversant sa règle de 3 (50/9, au lieu de 9/50) et prélève 
donc 5,5 ml de la solution, soit 412  mg de PRODILANTIN. 

� Une heure après l ’administration, l’enfant est intubé et 
transféré en Réanimation Infantile. Il sera extubé 48 heures 

après
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Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses 

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,
2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de réalisation,
4 - Gravité des conséquences cliniques,
5 - Causes
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Cas n°3

EVENEMENT INDESIRABLE MEDICAMENTEUX LIE 
A UNE ERREUR MEDICAMENTEUSE

� Type d’erreur : erreur de dose
� Etape de survenue dans circuit médicament : 

administration
� Degré de réalisation : avérée
� Gravité des conséquences cliniques : F
� Causes : problème de conditionnement, facteurs 

humains (erreur de calcul, surmenage…)
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Cas n°4

� L’enfant X…, âgée de 8 mois a été hospitalisée dans le
service de pédiatrie du centre hospitalier de L…. pour une
pyélonéphrite traitée par Augmentin®. Au vu des résultats de
l’antibiogramme, le pédiatre modifie le traitement et prescrit
entre autres, la Nétromicine 20mg 2 fois par jour. La posologie
est prescrite oralement mais calculée sur une feuille volante.

� L’infirmière présente, comprend et note 200mg. Elle
administre le traitement à 18h30 en perfusion IV à l’enfant. A
20h30, l’infirmière de nuit au moment des transmissions,
constate le problème et en informe aussitôt le pédiatre.

� L’enfant est transférée au centre hospitalier universitaire
voisin pour dialyse.
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Méthode d’analyse des erreurs médicamenteuses 

5 CARACTERISTIQUES

1 - Type d’erreur,
2 - Etape de survenue dans circuit médicament,
3 - Degré de réalisation,
4 - Gravité des conséquences cliniques,
5 - Causes
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Cas n°4

ERREUR MEDICAMENTEUSE

� Type d’erreur : erreur de dose,
� Etape de survenue dans circuit médicament : 

administration
� Degré de réalisation : avérée
� Gravité des conséquences cliniques : avec 

préjudice
� Causes : problème de communication,  facteurs 

humains (défaut de connaissance), 
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Conclusion : un enjeu important pour la sécurité des soins

� Une culture à développer au niveau de chaque 
établissement de santé
– Culture non punitive : de la faute à l’erreur non 

intentionnelle 
– Déclaration 

� Une politique institutionnelle de la qualité et 
gestion des risques

� Des mesures de prévention des risques
– Identification des  situations à risques
– Développer la notification des EI en vue de leur 

analyse et de la mise en place des actions 
correctrices

– Renforcer les bonnes pratiques
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COMITÉ DE BON USAGE 
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Merci pour votre attention


