
LA MÉTHODE PRISMA

EN PRATIQUE

Carine De Leeuw

Coordinatrice Qualité au CHJT

Coordinatrice du Qualpsy

Workshop SPF SP – 25 janvier 2017



Analyse de l’incident, sa description par une arborescence 
des causes

Classification des causes initiales (Modèle d’Eindhoven)

Identification de la cause latente dominante et traduction 
en mesures structurelles (matrice classification/action)



Recherche de l’Evénement proximal ou principal

• Qu’est-ce qui ne s’est pas déroulé comme prévu ou de 
façon erronée lors de la dernière activité ou tâche avant 
l’incident ?
• Quelle(s) a (ont) été la (les) conséquence(s) et/ou 
dommage(s) pour le patient ?

Etape 1 : ANALYSE DE L’INCIDENT 

L’incident
(conséquence pour le patient)



1. Recherche de l’Evénement proximal ou 
principal

2. Recherche des causes directes - 2 ou 3 (ou 
plus)
Se situent immédiatement sous l’événement proximal. Il s’agit 
souvent du dernier soin ou de la dernière tâche exécutée 
auprès du patient

Appelé aussi causes principales

Etape 1 : ANALYSE DE L’INCIDENT 



1. Recherche de l’Evénement proximal ou principal

2. Recherche des causes directes - 2 ou 3 (ou plus)

3. Recherche des causes secondaires
Il y a souvent plusieurs causes secondaires sous une cause directe. La cause 
directe est souvent la conséquence de causes secondaires sous-jacentes.

Pour trouver les causes secondaires, il faut poser les questions :

Pourquoi ?

Pourquoi encore ?

Plusieurs niveaux

Définir les causes initiales

Etape 1 : ANALYSE DE L’INCIDENT 



Etape 1 : ANALYSE DE L’INCIDENT 

L’incident

Cause directe

Cause initiale

Cause initiale Cause initiale

Cause 
secondaire

Cause directeCause directe

Cause 
secondaire

Cause 
secondaire

Cause 
secondaire

Cause 
secondaire

Cause initialeCause initialeCause initiale



Importance du scénario : étapes chronologiques 
des faits
Des faits, rien que des faits!
Questions et informations complémentaires
Appliquer les liens « ET »
Appliquer les liens « OU »
Appliquer les règles d’arrêt (pourquoi?)
Appliquer les règles de vérification (étant donné 
que, parce que)



 Etape 1 : Analyse de l’incident, sa description par une 
arborescence des causes

 Etape 2 : Classification des causes initiales

(Modèle d’Eindhoven)

 Etape 3 : Identification de la cause latente dominante et 
traduction en mesures structurelles 

(matrice classification/action)



Exercice 1 : l’arbre des causes de l’incident chute

Patiente chute hors 

du lit (fracture du 

col du fémur)

Matériel de 

contention 

mal fixé

Surveillance 

interrompue

Etat de la patiente

(désorientation,agita

tion,angoisse)

A pris 2 comprimés 

de Temesta 2,5 mg

Problème de 

déshydratation

Nouveau matériel 

de contention pas 

connu

Mise en place de 

nouveau matériel 

sans formation de 

toute l’équipe

L’infirmière n’a pas 

reçu la formation 

(prévu mais pas 

planifié)

Planification des 

formations pour les 

infirmières de nuit

Sentiment de 

sécurité

Charge de travail 

élevée

Remise en question 

de la contention et 

de l’utilisation 

des barres de lit

Patiente calme

L’infirmière s’est 

retrouvée seule 

dans l’unité de soins

Absence inopinée 

de la collègue 

« volante » non 

remplacée

PRF

OM

OM

OP PRF

OM

PRF

OC

INCIDENT 2 : La chuteExercice 1 : l’arbre des causes de l’incident chute

Patiente chute hors 

du lit (fracture du 

col du fémur)

Matériel de 

contention 

mal fixé

Surveillance 

interrompue

Etat de la patiente

(désorientation,agita

tion,angoisse)

A pris 2 comprimés 

de Temesta 2,5 mg

Problème de 

déshydratation

Nouveau matériel 

de contention pas 

connu

Mise en place de 

nouveau matériel 

sans formation de 

toute l’équipe

L’infirmière n’a pas 

reçu la formation 

(prévu mais pas 

planifié)

Planification des 

formations pour les 

infirmières de nuit

Sentiment de 

sécurité

Charge de travail 

élevée

Remise en question 

de la contention et 

de l’utilisation 

des barres de lit

Patiente calme

L’infirmière s’est 

retrouvée seule 

dans l’unité de soins

Absence inopinée 

de la collègue 

« volante » non 

remplacée

PRF

OM

OM

OP PRF

OM

PRF

OC



INCIDENT 3 :

le presqu’incident médicament



 Etape 1 : Analyse de l’incident, sa description par une 
arborescence des causes

 Etape 2 : Classification des causes initiales

(Modèle d’Eindhoven)

 Etape 3 : Identification de la cause latente dominante et 
traduction en mesures structurelles 

(matrice classification/action)



Profil des causes (médicament)
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Profil des causes  (1 unité/service)
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Matrice de classification/action




