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Il y a des accidents, c’est incontestable !

Etude ENEIS (2010)
en établissement de santé
– 270.000 à 390.000 EIG par an dont 40% 

évitables
– 1 EIG tous les 5 jours dans un service de 

30 lits

Etude ESPRIT (2013)
en ville auprès de médecins 
généralistes
- 22 EIAS pour 1,000 actes dont 2% sont 

des EIG
EIAS : événement indésirable associé à des soins
EIG : événement indésirable grave associé à des soi ns
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Que faire ?

– Reconnaitre les EIGS quand ils 
surviennent

– Comprendre ce qu’il s’est passé
– Agir : définir un plan d’action et le 

mettre en œuvre
– Partager : avec mes collègues, 

dans mon organisation…
– … et avec tous !

En étant acteur du dispositif national 
de gestion des EIGS
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Comprendre

Reconnaître

Agir

Partager



Le tempo de la déclaration

Constatation

4

1ère partie 
déclaration

2ième partie 
déclaration

Premiers 
éléments de 

compréhension
Déclaration
sans délai

auprès de l’ARS

Analyse 
approfondie et 

collective
Déclaration 

dans les trois mois
auprès de l’ARS

EIGS

Gestion 
immédiate

de l’EIGS Réception EIGS 
anonymisés clôturés par 

l’ARSStructures 
régionales 

d’appui
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Missions et organisation de la HAS

Missions HAS (décret nov. 2016)
Réceptionner les déclarations anonymes 
transmises par les ARS
Exploiter les EIGS dans une base de 
retour d’expérience
Réaliser un bilan annuel accompagné de 
préconisations pour l’amélioration de la 
sécurité

Organisation
� Groupe de travail permanent d’analyse 

des EIGS
� 22 experts sélectionnés pour leurs 

compétences et expériences dans le 
secteur de la ville, MCO et du médico-
social dont un représentant des usagers
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Secteurs 
professionn
els

Métiers

Etab. de santé
Médico-social
Ville
O.Accréditation
CPIAS
ARS
Rt. des usagers
ONIAM
OMEDIt
SRA

Infirmier
Cadre de santé
Coordonnateur 
de GdR et RAQ
Directeur
Médecin
Dentiste
Pharmacien
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Rapport annuel 

sur les EIGS 2017

Liens vers le rapport EIGS 2017 et le webzine :
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-evenements-indesirables-graves-associes-a-
des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2885660/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-la-declaration-
individuelle-pour-un-benefice-collectif



Rapport annuel : gravité et contexte

� Un acte de soin 
thérapeutique (80%)

� Une situation d’urgence 
(50%)

� Une situation jugée 
complexe (60%)

� Un événement évitable 
(53%)

� Ayant également des 
conséquences pour les 
soignants (45%)
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Niveau de Gravité
Nombre 
d’EIGS

%

Décès 127 44 %

Mise en jeu du pronostic vital 106 37 %

Probable déficit fonctionnel
permanent 55 19 %

Total 288 100 %

Secteur de soins Nombre
EIGS %

Etablissement de santé 229 80 %

Médico-social 50 17 %

Ville 9 3 %

Total 288 100 %



Rapport annuel : mesures prises

1. Mesures immédiates prises (88% EIGS)
2. Evénement jugé maîtrisé ou en cours de 

maîtrise (95 %)
3. Information du patient :

– information sur EIGS délivrée au patient (30%)
– une information délivrée aux proches (72%)
– aucune information délivrée (8% des EIGS) 

HAS-ARS Centre Val de Loire 811/12/2018



Rapport annuel : analyse de l’EIGS
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Préparation de l’analyse
– Avez-vous, en interne, les ressources et la 

compétence nécessaires à l'analyse 
approfondie de cet évènement ?

– Souhaitez-vous l'appui d'une expertise 
externe pour réaliser l'analyse approfondie 
de l'EIGS ?

– Réunion équipe soignante pour analyser ?

– Pensez-vous que l’évènement est maitrisé 
?

OUI 
(96%)
OUI 

(96%)

NON 
(92%)
NON 
(92%)

OUI 
(60%)
OUI 

(60%)

OUI 
(94%)
OUI 

(94%)



Risques identifiés et actions de la HAS

5 natures de risques prédominent (70% des EIGS)
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• Mise sous 
surveillance des 
risques

• Démarrage 
d’une étude sur 
les 3 risques 
suivants

• Une 
préconisation 
pour la sécurité 
validée

Départ de 
feu au 
bloc 
opératoire 
1%



Pré-études sur 3 risques identifiés

1. lutter contre les suicides
– contexte de prise en charge psychiatrique (50%)
– patients âgés de plus de 70 ans (30%)
– une difficulté dans l’évaluation et la protection du risque suicidaire chez des 

patients psychiatriques pris en charge dans des services de soins généraux.

2. Erreurs médicamenteuses
– 28 EIGS étudiés soit 10% de la base
– Erreur d’administration (71%) dont la moitié sont des erreurs de dose
– Mise en jeu du pronostic vital (80%)
– 9 EIGS (32%) sont associés avec l’utilisation de morphine dont 7 EIGS 

correspondent à des erreurs de dose jugées évitables.

3. les chutes des personnes âgées
– Principalement dans les EHPAD (39%) et dans une moindre mesure en 

établissement de santé de court séjour (29%)
– Personnes de plus de 60 ans (70%) avec un pic entre 80 et 90 ans
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Une préconisation pour lutter contre les 
départs de feu au bloc opératoire

Contexte
– Triangle du feu : antiseptique alcoolique, 

oxygène et bistouri électrique. 
– Accréditation des médecins (2009 à 

2016)
– 100 déclarations en chirurgie viscérale
– 60 déclarations en chirurgie plastique 

– 200 à 600 feux au bloc opératoire par an 
(USA 2017)

Préconisation
– une solution pour la sécurité des 

patients élaborée par l’accréditation des 
médecins
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Problèmes identifiés

1. Sous déclaration au regard de la réalité
– Un dispositif qui doit encore monter en puissance et 

donner confiance
– Pas de déclaration du secteur de la ville

2. Déclarations insuffisamment analysées
– Constaté dans 70% des déclarations
– Zone texte non renseignée, analyse approfondie peu ou 

pas réalisée, renvoi à des pièces jointes non 
communiquées

– Analyse pas assez approfondie
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Aides pédagogiques
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– Cadre général d’évaluation 
des démarches d’analyse 
des EIAS

– Article webzine et pages 
web : Déclarer et analyser 
les événements 
indésirables graves : 
comprendre pour agir

– Des guides existants



Comment analyser ?



Tout le monde commet des erreurs

16

Les erreurs 
humaines 

sont inévitables

Elles sont le prix à payer 
de la performance 

humaine
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Guichet des erreurs médicamenteuses 
ANSM
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1 erreur…cause immédiate de l’EIGS
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Les pièges de l’analyse 
superficielle :
La focalisation sur l’erreur
la simplification à une cause unique
L’évidence a posteriori

Action ou omission commise dans le 
processus de soin impliquant souvent un 
soignant
(lapsus, erreur de discernement, oubli, geste non sur, mise en 
œuvre incorrecte ou incomplète d’une procédure, manquement 
délibéré aux pratiques sûres, aux procédures ou aux standards…)



1 erreur…et de multiples causes profondes
liées

11/12/2018 19

Grille 
ALARM
7 catégories
37 types de 
causes 
profondes
Association of 
Litigation And 
Risk 
Management 
How to 
investigate and 
analyze clinical 
incidents ; 
Vincent C., BMJ 
2000
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Au patient

Au Soignant

Aux taches 
à accomplir

A l’équipe

A l’environnement 
de travail A l’organisation et 

au management

Au contexte 
institutionnel



Barrière de prévention
– qui évite la survenue de l'événement
Barrière de récupération
– qui permet d'annuler les conséquences 

d’un événement initial déjà constitué
Barrière d'atténuation
– qui permet d'atténuer les 

conséquences de l'accident totalement 
constitué

1 erreur…et des barrières de sécurité

Causes

ADMISSION      
DU PATIENT

SORTIE DU       
PATIENT 

Conséquences

Barrières : de prévention de récupération d’atténuation

Aucun système ne peut 
être sûr sans la présence 

de ces trois types de 
barrières.

Analyser les barrières

�manquantes et 
présentes

�qui n’ont pas 
fonctionné

�qui ont fonctionné

Aucun système ne peut 
être sûr sans la présence 

de ces trois types de 
barrières.

Analyser les barrières

�manquantes et 
présentes

�qui n’ont pas 
fonctionné

�qui ont fonctionné
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…1 plan d’actions
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Un plan d’actions
- réaliste, réalisable
- Adapté aux risques identifiés
- Défini avec les professionnels et validé 

par les responsables
- Communiqué et suivi dans le temps
- ….
Extrait du guide HAS : Cadre général d’évaluation d es 
démarches d’analyse des EIAS – p 25

Ne pas se tromper de cible !
Un plan d’actions centré sur 
le renforcement 
systémique…

« L’objectif principal d’un système 
de recueil d’événement sur la 
sécurité du patient est de tirer des 
leçons de l’expérience…
OMS : Guidelines for adverse 
event reporting and learning 
system; 2005



Mais, enfin 
ou est mon 
matériel ?

Le malade 
est 

descendu ?

AMÉLIORER LA SÉCURITÉ DANS UN 
UNIVERS PROFESSIONNEL COMPLEXE

11/12/2018 HAS-ARS Centre Val de 
Loire
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Améliorer la communication
professionnelle
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Mieux communiquer avec le patient
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Mieux gérer les interruptions
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Guide sécurisation et autoévaluation de l'administration des médicaments; HAS 2012



Développer les aptitudes

Entrainement par simulation 
– Méthode pédagogique active basée sur 

l’utilisation de scénarios techniques plus 
ou moins complexes, permettant un 
entrainement : 

– À des gestes techniques 
– À la mise en œuvre de procédures
– Au raisonnement clinique 
– À des comportements individuels et 

collectifs
– À la gestion des risques

« Jamais la première fois sur le patient ! »
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Développer les aptitudes en équipe 
(PACTE)

Programme collaboratif pluri 
professionnel d’amélioration continue 
du travail en équipe (Pacte) afin de 
sécuriser la prise en charge du 
patient.
• Objectifs :

– Diminuer la survenue des 
évènements indésirables grâce au 
travail en équipe.

– Sécuriser l’organisation de la prise 
en charge du patient en faisant de 
l’équipe une barrière de sécurité.
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Que faire face aux événements 
indésirables graves (EIGS) ?

Déclarer, ..ou ne pas déclarer ?

Conclusion



C’est une question 
de culture sécurité !

Déclarer, ..ou ne pas déclarer ?
… telle est la question
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Fautes
Punitions

Sanctions
Blâmes

Erreurs

ResponsabilitéCoupables

Mise en cause

Incompétence
Négligence
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C’est une affaire de culture !
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Culture du blâme

Croyance : un bon professionnel ne fait pas d'erreur
Comportement : l’erreur est sanctionnée

Conséquences : peur, dissimulation, méconnaissance

� Les mêmes erreurs se reproduisent

� Le système reste dangereux pour les patients

Culture sécurité

Croyance : tout professionnel peut faire des erreurs
Comportement : l’erreur est acceptée et analysée

Conséquences : confiance, révélation, connaissance, solutions

� Les erreurs sont comprises et maîtrisées

� Amélioration de la sécurité pour les patients
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Faire progresser la culture sécurité

Site Internet HAS
Rapport final 2013, Projet CLARTE, page 8,9

REX
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Service évaluation et outils pour la qualité 
et la sécurité des soins

EvOQSS

www.has -sante.frPour en savoir plus….
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� Contact  : contact.evoqss@has-sante.fr

� rubrique site web HAS : sécurité du patient    
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/r_1439188/fr/securite-

du-patient
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Liens vers le rapport EIGS 2017, le communiqué de p resse et le webzine :
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2882289/fr/retour-d-experience-sur-les-
evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs
https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2885660/fr/evenements-indesirables-graves-
associes-aux-soins-la-declaration-individuelle-pour-un-benefice-collectif


