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La CHPOT
du centre hospitalier
des vallées de l’Ariège
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Un service de 
réanimation

(8 lits de réa – 4 lits 
de surveillance 

continue )

Un service 
d’urgence

(environ 30 000 
passages par an)

Un bloc 
opératoire

(8 salles)

638 LITS COURT 
SÉJOUR et 

EHPAD

Le centre hospitalier
des vallées de l’Ariège
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L’équipe de la CHPOT
et la qualiticienne référente

Les infirmières coordinatrices

Anne PIRES
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Annie ROUQUETTE



Le fonctionnement de la CHPOT

Les autorisations 
par l’ARS 
•Les prélèvements de 

cornées depuis 1998 ;

•Les prélèvements multi 
organes en 2001, 
(autorisation renouvelée 
tous les 5 ans).

Convention avec le 
réseau Capitole 
(avec le CHU et 
l’ABM)

•Réunions ;

•Soutien pour les 
prélèvements ;

•Rencontres avec les 
acteurs du prélèvement 
(réseau grand Ouest –
Sud Ouest – Sud Est –
Océan Indien).

Des moyens
• Un bureau ;

• Le soutien du service 
communication ;

• L’accompagnement 
du service qualité.
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La gestion des risques
de la CHPOT

6



La démarche qualité

Le travail en 
équipe

La formation

Cristal action

La gestion 
documentaire

La gestion 
des risques à 

postériori

La gestion des 
risques a priori 

et le PAQSS

Audit et 
certification
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L’analyse des risques a priori

Description 
du parcours 

ou de la 
thématique

Description 
du parcours 

ou de la 
thématique

Priorisation 
des risques
Priorisation 
des risques

PAQSS 
(programme 

d’amélioration  
qualité et 

sécurité des 
soins)

PAQSS 
(programme 

d’amélioration  
qualité et 

sécurité des 
soins)

Ce qu’il 

reste à 

faire !

Analyse des 
risques a 

priori

Analyse des 
risques a 

priori

Liste des 

risques

Cartographie

des risques
Cartographie

des risques
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La description du processus

Étape

Sous 
étapes 

et 
actions

Secteurs 

Evaluations
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La carte d’identité du processus
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Les niveaux de GRAVITÉ

G1 Mineure

G2 Significative

G3 Grave / majeur

G4 Critique

G5 Catastrophique

Les niveaux de FRÉQUENCE

F1 Moins d’1 fois par 5 ans

F2 Entre 1 fois par 5 ans et 1 fois par an

F3 Entre 1 fois par an et 1 fois par mois

F4 Entre 1 fois par mois et 1 fois par semaine

F5 Plus d’une fois par semaine

Les niveaux de MAITRISE

Niveau 1 On sait faire face, bonne maîtrise : plans avec exercices et formations, veille, 

contrôle, amélioration continue

Niveau 2 On a tout prévu : plans d'action en place avec indicateurs

Niveau 3 On a organisé : organisation en place sans évaluation

Niveau 4 On est en alerte : quelques actions mais insuffisantes - veille mais sans actions

Niveau 5 On découvre le risque : aucune action en place - études en cours - actions 

inefficaces

Le choix des 
échelles pour 
l’analyse des risques
(outil commun à tout 

l’établissement)
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L’analyse des risques en équipe
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1
• Décrire les étapes et sous étape sous processus (� affiche)

2
• Identifier les risques pour chaque étape

3
• Décrire les causes et les conséquences

4
• Coter la gravité, la fréquence et la criticité (criticité= G x F)

5
• Lister les moyens de maitrise et coter le niveau de maitrise

6
• Priorisation � G x F x M

7

• Choisir les actions d'amélioration+/- actions à transmettre 
à un autre groupe (en lien avec autre processus)



Le tableau de la cartographie 
des risques (extrait)

Parcours / 

thématique

Etape du 

processus

Sous étape 

sous 

processus

Nu

m 

risq

ue

Intitulé du risque Cause Conséquences

G

gravité
(de 1=mineur à 

5=catastrophique)

F

fréquence
(de 1=rare

à 5=très 

fréquent)

C

criticité

= G x F

Moyens de 

maitrise

NIVEAU DE 

MAITRISE

(de 1= 

bonne 

maitrise à 5 

pas de 

maitrise)

Priorisation

16. don d'organe

1- recensement des 
donneurs potentiels

1

- Pas d'appel destiné à la 
coordination  

méconnaissance de 

la procédure par les 

équipes soignantes

information trop 

tardive pour les 

tissus

4- Critique 4- Entre une 

fois par 

mois et une 

fois par 

semaine

16 2 2- Risque à 

surveiller

16. don d'organe

1- recensement des 
donneurs potentiels

2

 - Appel tardif des soignants des 
unités de soins (tissus)

méconnaissance de 

la procédure par les 

équipes soignantes

information trop 

tardive pour les 

tissus

3- Grave 4- Entre une 

fois par 

mois et une 

fois par 

semaine

12 2 2- Risque à 

surveiller

16. don d'organe

1- recensement des 
donneurs potentiels

3

- Annonce anticipée par des 
personnels non formés sans 
l'appui de l'équipe de 
coordination 

méconnaissance de 

la procédure par les 

équipes soignantes

refus de la famille  3- Grave 1- Moins 

d'une fois 

par 5 ans

3 2 1- risque faible

16. don d'organe

1- recensement des 
donneurs potentiels
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  - Indisponibilité de l'équipe de 
la CHPOT

  - Pas d'astreinte 
paramédicale = une 
seule IDE disponible 
sur la CHPOT du 
CHIVA pour organiser 
le PMO avec cadre de 
santé également 
absent

lourdeur de la 

complétude du 

dossier et de 

l'organisation du 

PMO - appel à la 

coordination du CHU

3- Grave 1- Moins 

d'une fois 

par 5 ans

3 2 1- risque faible

16. don d'organe

2- Constat de mort 
encéphalique

5

- Examen clinique non réalisé 
ou incomplet

panne de 

l'angioscanner et 

absence de 

neurologue pour 

interprétation de 

l'EEG

annulation du PMO 4- Critique 1- Moins 

d'une fois 

par 5 ans

4 2 1- risque faible

16. don d'organe

2- Constat de mort 
encéphalique

6
- Examen paraclinique : réalisé  
sans tenir compte de l'état 
hémodynamique du patient 

mauvaise 

appréciation de 

l'état 

hémodynamique

perte de chance de 

réaliser un PMO

4- Critique 1- Moins 

d'une fois 

par 5 ans

4 2 1- risque faible
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Répartition des 55 risques détectés

Niveaux de MAITRISE

Niveaux

de CRITICITÉ

= gravité x 

fréquence

Modèle compte qualité HAS

Risques 
faibles

Risques à 
surveiller

Risques 
prioritaires
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Répartition des risques par étape

2 3

7 8
11

2

7
4

3 1

3

1

1

1

10

2

4

6

8

10

12

14

Risque faible Risque à surveiller Risque prioritaire

Le moins maitrisé Le mieux maitrisé
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La CHPOT
dans le PAQSS du CHIVA
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Le plan d’action de l’établissement :
déclinaison par comité

12 actions pour la coordination :
Avec pilotes, échéances et 

modalités de suivi
Publié sur Intranet

Nb d’actions

Les comités 
qualité du 
CHIVA…

Légende
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Le plan d’action de l’établissement : 
déclinaison par thématique HAS

Optimiser le 
recensement des 

donneurs

• Aide à la décision 
médicale en neuro 

• Sensibilisation des 
urgentistes et des 
réanimateurs à la 
prise en charge du 
patient en état de 
mort encéphalique

Optimiser les délais 
de réalisation du 

PMO

• Poursuite de la 
sensibilisation du 
personnel soignant

• Précision des 
modalités de 
contact du 
procureur en cas 
de démarche 
juridique

Sécuriser le 
processus PMOT

• Formation FCHP 
nouveaux arrivants  
- en cours pour les 
nouveaux arrivants

• Sensibilisation des 
réanimateurs à 
l'entretien aux 
proches

• Sensibilisation des 
médecins 
urgentistes au 
processus PMO

Extrait du PAQSS :
16 « Don d’organes et de tissus à visée thérapeutique »

Objectifs

Actions

18A compléter à réception  des conclusions de 
l’audit par l’ABM



Le plan d’action de l’établissement :
déclinaison par unité  

Extrait du PAQSS - unité de réanimation
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Pour résumer

C H P O T

Des protocoles 
à jour

Des protocoles 
à jour

Une gestion 
des risques 

mature

Une gestion 
des risques 

mature

Un plan 
d’actions suivi

Un plan 
d’actions suivi

Les limites
• Parvenir à tenir les 

échéances

Les points forts
• Priorisation et suivi des actions à 

mener
• Bonne visibilité de la démarche 

qualité de la CHPOT

point fort 
reconnu lors de 

l’audit par 
l’ABM
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Merci pour votre attention
et de nous avoir conviées à participer

à cette journée


