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C’est quoi la gestion des risques ?
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C’est quoi la gestion des risques ?

Un risque est un évènement indésirable (EI) potentiel , qui a un impact 

sur le déroulement ou le résultat de l’activité. 

Il se mesure en termes 

de conséquences (gravité) pour le patient, le personnel, le service, 

et de probabilité (fréquence) de survenue : 

Gravité x Fréquence = Criticité
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C’est quoi la gestion des risques ?

• Prévenir la survenue de phénomènes dangereux pouvant 

générer un dommage chez un patient, un personnel, un 

bien

• Lorsqu’un phénomène dangereux est survenu, l’analyser 

afin de le réduire et d’éviter qu’il ne se reproduise
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Analyse des risques 
a priori

Analyse des risques 
a posteriori



ANALYSE DES RISQUES 
À PRIORI



Analyse des risques à priori

• Risques opérationnels : identification des risques liés 

au processus de réalisation et des processus 

supports

• Analyse des risques à priori à mener en cas de 

modification du processus / de conduite d’un projet
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Analyse des risques à priori
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• Gestion des risques liés au processus de stérilisation

• Norme NF S98-136 : 2009 « Gestion des risques liés à 

la préparation des dispositifs médicaux stériles dans 

les établissements de santé »

• Autres référentiels :

– ISO 31000:2009 : Management du risque : principes et lignes directrices

– FD ISO 31004:2014 : Management du risque : lignes directrices pour l’implémentation de 

l’ISO 31000

– FD ISO Guide 73:2009 : Management du risque : vocabulaire



Analyse des risques à priori
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• Principales méthodes : 

Nom de la 

méthode
But principal

Méthode quantitative 

(probabilité)

Identification 

des risques

Etablissement d’un 

scénario

Analyse 

préliminaire des 

risques (APR)

Identifier les scénarios 

d’accident en présence de 

dangers

NON OUI OUI

AMDEC

Identifier les effets des modes 

de défaillance des 

composants sur le niveau du 

système

OUI OUI NON

HAZOP

Identifier les dangers suite à 

une déviation des paramètres 

d’un procédé

NON OUI NON

HACCP

Analyse des dangers selon les 

points critiques pour leur 

maîtrise

NON NON NON



Analyse à priori : AMDEC
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Identifi-
cation

• A partir de la cartographie, identification des risques, étape par étape, en groupe pluri-
professionnel

Hiérarchis
ation

• Estimation de la gravité potentielle (G) et de la probabilité d’occurrence (F)

Traite-
ment

• Analyse des causes potentielles et mise en place des moyens de maîtrise : ACTIONS 
PREVENTIVES, ou d’indicateurs de suivi

Suivi

• Réévaluation régulière des risques (efficacité des actions préventives, nouveaux 
risques…)



Analyse à priori : AMDEC
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Analyse à priori : AMDEC
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Identification des risques, cotation gravité et fréquence, élément de maitrise du risque



Analyse à priori : AMDEC
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ANALYSE DES RISQUES À 
POSTERIORI = 

GESTION ET TRAITEMENT 
DES NC OU EI



NC / EI / INCIDENT

• Dans le domaine de la santé : le terme de non-

conformité est remplacé par des expressions évoquant 

les conséquences pour le patient : 

– évènements indésirables associés aux soins (EIAS),

– évènements indésirables graves (EIG), 

– ou incidents.  

Les EIAS sont hiérarchisés selon leur impact : de 

négligeable (nuisance ou gène temporaire) à grave (mise 

en jeu du pronostic vital, séquelles graves, décès du 

patient). 

La stérilisation étant à la fois une activité de production 

et de soins les deux terminologies conviennent.
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Analyse des risques à posteriori
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Identifi-
cation

• Déclaration  des évènements indésirables (fiche ou logiciel de déclaration)

Hiérarch
isation

• Détermination de la gravité de l’évènement (G) et de la fréquence de survenue  
(F)

Traite-
ment

• Traitement des effets de l’évènement : ACTIONS IMMEDIATES, ACTIONS 
CURATIVES

• Selon la criticité (C=GxF), analyse des causes et mise en place des moyens de 
maîtrise : ACTIONS CORRECTIVES

Suivi • Efficacité des actions correctives, mise à jour de l’analyse des risques



Analyse des risques à posteriori

• Méthode ALARM

– Exploration systémique de 7 thèmes concernant 

les circonstances de survenue de l’incident 

(facteurs liés au patient, aux tâches à accomplir, 

au professionnel impliqué, …)

– Utilisée dans le cadre d’une RMM ou CREX

– Recommandée par HAS (fiche 23)
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Analyse des risques à posteriori

• Méthode ORION

– Etudie le dysfonctionnement d’une organisation et 

non celui d’une personne

– Analyse en 6 étapes : collecte des données, 

reconstitution de la chronologie, identification des 

écarts et des facteurs contributifs, proposition et 

validation des actions correctives, rédaction du 

rapport d’analyse, communication

– Méthode issue de l’aéronautique
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Analyse des risques à posteriori
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Fiche 

évènement 

indésirable



Analyse des risques à posteriori

19


