
« Dans les systèmes complexes comme la 
médecine, les erreurs ne sont presque 
jamais le fait d’un seul individu, mais bien 
le résultat de défaillances dans la 
coordination et la communication entre 
les membres d’une équipe. La sécurité 
des patients dépend avant tout de la 
capacité des professionnels à partager 
leurs connaissances, à écouter activement 
leurs collègues et à agir ensemble comme 
un système cohérent, où chaque maillon 
renforce les autres. » 

James Reason, Human Error (1990)



Réunion des Experts 
et des Référents d’Equipe

Mars 2026

Dr Stéphane Bart
Dr Bertrand Pogu

Co Gestionnaires OA-AFU
Cynthia Mabou



Programme
- Bilan 2025
- Perspectives 2026
- Trucs et astuces
- Retex journée TOP Equipe de Lorient
- Échange avec la salle

19H30 - 20H30 : Cocktail



Réunion des Experts 
et des Référents d’Equipe

BILAN 2025



 Favoriser le travail en équipe

 Remboursement partiel de la prime de RCP

 Part variable pour les hospitaliers

 Certification des établissements

 Validation du DPC

Accréditation

Actuellement En cours

 Equipe pluridisciplinaire

 Equipe pluriprofessionnelle
(Equipe de Bloc, Urologie)



L’EQUIPE

Stéphane 
BART

Bertrand 
POGU

Cynthia 
MABOU

ALIMI Jean charles, Libéral Toulon
AUGUSTI Michel, Libéral Dieppe
BART Stéphane Hospitalier 
Pontoise
BAYDAROGLU Emir, Hospitalier 
Chalons en Champagne
BOYER Christian, Libéral Gap
CASSE Christophe, Libéral Cholet
CHELLY Samuel, libéral, Angers
CIUTA Catalin, Hospitalier 
Chalons en Champagne
DUFEUIL Patrick, Libéral 
Montauban
JANIN Patrick Libéral Tours
LAROCHE julien Militaire, Toulon
LEVAN Lu Libéral Beauvais
MALLICK Stéphane, libéral Toulon
MULLER Guillaume, libéral, 
Cholet
PELEGRIN Tiphaine, Hospitalier, 
Créteil
POGU Bertrand, Hospitalier 
Chalons en Champagne
ROLLAND Emmanuel, Libéral  Albi
SAPORTA François Libéral Paris
SYLVESTRE Ségolène, Libéral Albi
VAVDIN Frédéric, Libéral 
Carcassonne
WETZEL Olivier , Libéral Nantes
STEFANESCU Roméo, Salarié, 
Pontoise

Experts 

Antoine FAIX Didier LegeaisNadia ABID



Bilan

Au 12 janvier 2024/ Au 4 janvier 2025/ 31 
décembre 2025 :

• 68 / 76 / 89 Equipes (22 engagées)

• 436 / 519 / 559  Urologues (116 engagés)



Bilan
436 / 519 / 559  Urologues (116 engagés)



17 ème journée – Samedi 8 mars 2025



• 2017 : Défaut d’organisation, Burn out

• 2018 : Erreurs médicamenteuses

• 2020 : laser

• 2021 : ECBU, Installation du patient au bloc opératoire,

défaillance de communication

• 2022 : ambulatoire , Check list bloc opératoire

• 2023 : Problèmes administratifs et organisationnels

• 2024 : Robotique chirurgicale

• 2025 : Endoprothèses JJ

• 2009 : Analyse générale, instillations

endovésicales, DMI, biopsies prostatiques

• 2010 : Anticoagulants, risque infectieux

• 2011 : Radiologie, check-list

• 2012 : Matériovigilance

• 2013 : ECBU, coelioscopie et robotique,

antibioprophylaxie

• 2014 : Antibioprophylaxie, nouveaux

anticoagulants oraux, tenue du dossier,

anatomopathologie, hyper-plasie bénigne de la

prostate

• 2015 : Antibioprophylaxie, ambulatoire, matériel

• 2016 : Erreurs de prescription et défauts de

coordination médical

18 eme journée Samedi 7 mars 2026

1ère journée – vendredi 3 avril 2009





Rex et PUBLICATIONS

 EIAS Laser (publié)
 EIAS ambulatoire (en cours)
 EIAS robotique (en cours)
 Facteurs de risque PNA obstructive et choc septique

 Responsabilité pénale (Publié)
 Loi Kouchner 4 mars 2002 (en cours)
 Formation pour être expert

 SSP 2 laser (publié)
 SSP 2 check list en urologie (en cours)
 SSP 3 Gestion des anticoagulants (en cours)
 FSP instillation endovésicale de BCG (en cours)



Journée thématique santé au travail (La MUR) :

1 ere Journée 2025

Journée sur site : 
- Pontoise (15 

janvier)
- Lorient (13 janvier)
- Chalon en 

champagne 
(date?)

- Monaco (Fin 
septembre

- Colmar (?)
- APHM (dernier 

trimestre)

2 eme Journée 20 février 2025



ATELIER Check list spécifique en Urologie
ATELIER gestion d’une situation critique en chirurgie 
robotique

Stand



REUNIONS

 CRIS / Bureaux

 Journée GOA 29/1/26

 SIAM 3





Réunion des Experts 
et des Référents d’Equipe

PERSPECTIVES 2026



MODIFICATION 
ORGANIGRAMME

 Départ B Pogu / remplacement C Ciuta
 Commission URORISQ 
 Gestion administrative et organisation OA-AFU 

(appel à cotisation, relance engagés et experts, 
organisation des formations la MUR)

 Nouveaux experts : Pierre Labarthe
Arnaud Manel
Pascal Simon
Xavier Tillou



Commission URORISQ

 Proposer un cadre d’accréditation, fonctionnel, tant
technique qu’organisationnel (RRU/ SIAM 3)

 Faciliter l’identification des accidents et erreurs liés aux
actes médicaux et soins urologiques, Veille

 Développer un retour d’expérience dans un but de
prévention et de formation

 Construire une réponse opérationnelle (comités
scientifiques)

 Améliorer la sécurité des patients



Rex et PUBLICATIONS

 SSP 2 environnement robotique (projet 2025-2026)
 Rex électrochirurgie
 Rapport congrès 2026

Webinaires  

Journée top

FORMATIONS



PROJET 2026
Journée thématique gestion des risques (La MUR) sous forme 
d’atelier et simulation (2 octobre 2026 ?) :

3 ateliers dans la journée (2 groupes de 15 personnes)

• Urgence hémorragique et chirurgie robotique
• Animer une réunion de morbimortalité
• Gestion des énergies laser au bloc opératoire
• Gestion des personnalités pathologiques
• Briefing Débriefing



PROJET 2026



FORMATIONS EXPERTS
 Formation initiale en présentiel: (2jours)

 Dates : 
26 et 27/3/26
 18 et 19/6/26
8 et 9/10/26

 Le second jour (analyse des eias et des bilans ) ouvert en 
visio aux experts qui souhaitent actualiser leurs 
connaissances

 Formation OA AFU : 
 Tutorat/Binome ?



FORMATIONS EXPERTS

 Réunions

 Formation Continue (SIAM 3)/ Homogénéisation des évaluations/ 
intégration aux formations et travaux

 Classeur

 Tutoriels sur urofrance

 Audit eias/bilans



REUNIONS
 CRIS (22/5/26)/Bureau CRIS (24/9/26)
 Commission risque Urologie/modification d’organisation
 Réalisation de la CRS, 2h à la HAS en présentiel avec au moins 4 co-gestionnaires et/ou experts de votre 

OA, pour échanger sur le futur programme envisagé ;

 Rédaction du programme et de toutes les fiches associées directement dans le SIAM par l’OA avec aide  
HAS

 Validation définitive du programme entre l’OA via une courte réunion en visio

 Rédaction du référentiel risque spécialité à partir du SIAM par HAS.
 Calendrier : 

 point de cadrage sur orientations stratégiques, d’une heure en visio, le 16 avril de 16h à 17h.

 Jeudi 25 juin



Réunion des Experts 
et des Référents d’Equipe



ALERTE INFO
SIAM



RRU/Programme D



CINQ PILIERS



Le programme d’accréditation individuelle

Le programme d’accréditation individuel 
comporte 7 exigences, à valider.

‒ La réalisation de 2 EIAS par an 
‒ La réalisation d’au moins 2 actions d’amélioration 

des pratiques professionnelles par an. 
‒ La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration 

du travail en équipe par an. 
‒ La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration 

de la santé du professionnel sur 1 an. 
‒ La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration 

de la relation avec le patient sur 1 an.



Le programme d’accréditation en équipe 
comporte 7 exigences, à réaliser en commun. Il convient 

que chaque membre de l’équipe participe activement aux 
activités du programme d’accréditation. Leur 
participation sera tracée dans le Siam. 

La réalisation d’au moins 1 EIAS par an par membre de 
l’équipe, limité à 6 EIAS par équipe(sécurité du patient). 
Ces EIAS doivent être analysés de manière 
rétrospective et collective au sein de réunions de 
morbi-mortalité (RMM) ou de réunions apparentées 
(CREX, REMED, etc.). Ils peuvent être choisis par vous 
ou ciblés sur un sujet d’étude privilégié par votre OA. 

La réalisation d’au moins 3 actions d’amélioration des 
pratiques professionnelles par an. 

La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration du travail 
en équipe par an. 

La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration de la santé 
du professionnel par an. 

La réalisation d’au moins 1 action d’amélioration de la 
relation avec le patient par an. 



HOMOGENEISATION

 Homogénéisation EIAS

 Homogénéisation analyse EIAS

 Homogénéisation des bilans 

 Homegénéisation de l’analyse des bilans





HOMOGENEISATION EIAS



HOMOGENEISATION EIAS



HOMOGENEISATION EIAS



HOMOGENEISATION EIAS





HOMOGENEISATION 
ANALYSE EIAS



HOMOGENEISATION 
ANALYSE EIAS



HOMOGENEISATION 
ANALYSE EIAS



HOMOGENEISATION ANALYSE EIAS
Matériel défectueux

Dossier incomplet

Erreur délivrance

Erreur dossier

Erreur identité patient

Erreur prescription

Erreur saisie dossier ou erreur dans dossier

Erreur site opératoire

Gestion inadaptée anti-coagulant

Incompétence personnel soignant

Information patient incomplète

Interprétation examen complémentaire

DMI manquant

Matériel indisponible

Matériel inhabituel

Mauvaise gestion prélèvement anatomopathologique

Mauvaise gestion résultat anatomopathologique

Non respect de la check list

Oubli corps étranger

Problème personnel soignant manquant

Retard prise en charge

Situation tunnelisante

Stratégie thérapeutique inadaptée

Défaut formation urologue

Antibioprophylaxie oubliée

Défaut bilan préopératoire

Défaut bloc

Défaut de coordination médicale

Défaut de gestion des plannings

Défaut de suivi: complication

Défaut de suivi: oubli JJ

Défaut de suivi: perdu de vue

Défaut formation MG

Défaut formation urgentiste

Antibioprophylaxie Inadaptée

Défaut formation infirmière

Défaut installation

Défaut préparation patient

Défaut surveillance post-opératoire,Défaut surveillance per-
opératoire

Défaut transmission information

Défaut utilisation pince de thermofusion

Difficulté relation patient

DMI inadapté, DMI défectueux



HOMOGENEISATION 
ANALYSE EIAS



HOMOGENEISATION BILAN



BILAN



BILAN



BILAN



BILAN



BILAN



Modalités d’activité

Le bilan pourra être validé selon différentes modalités :

‒ en monodisciplinaire

‒ en pluridisciplinaire si des actions listées ci dessous sont 
réalisées de manière collective avec une ou plusieurs autres 
disciplines (anesthésistes-réanimateurs…).

‒ en pluriprofessionnel si des actions listées ci dessous sont 
réalisées de manière collective avec une ou plusieurs autres 
professions (IBODE, IDE…). 



Pratiques professionnelles



Travail en équipe



HOMOGENEISATION 
ANALYSE BILAN







HOMOGENEISATION 
PRATIQUES EXPERTS

 EIAS
 Bilan

 Utiliser modèle existant
 Entretien téléphonique
 anonymisation

 Retards : 
 Traitement des EIAS dans le mois qui suit leurs dépots sur SIAM
 Décision CRIS 28/11/25 : les dossiers des médecins avec plus de 18 

mois de retard sont fermés
 Proposer aux médecins avec 12 mois de retard de se désengager 

puis de se réengager



HOMOGENEISATION 
PRATIQUES EXPERTS

Experts en difficultés
En cas de difficulté avec un référent et/ou un expert

 joindre les gestionnaires





CERTIFICATION 
ETABLISSEMENTS







Merci 
pour votre 
attention

Pour nous joindre : cmabou@afu.fr



Echange 
avec les référents



Echange 
avec les référents

Retex journée TOP Equipe de 
Lorient



Merci 
pour votre 
attention

Pour nous joindre : cmabou@afu.fr
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