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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 soins
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Alors que faire ?

– Reconnaitre les EIGS quand ils 
surviennent

– Comprendre ce qu’il c’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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Qui déclare et Quoi… ?

Qui est concerné ?
– tout professionnel de 

santé
– ou tout représentant 

légal 
Quels secteurs ?
– Sanitaire 

(établissement de 
santé et exercice en 
ville)

– Médico-social

Définition d’un EIGS
– événement inattendu au 

regard de l’état de santé et 
de la pathologie de la 
personne

– ayant des conséquences 
graves
– décès, 
– mise en jeu du pronostic vital,
– survenue probable d’un déficit 

fonctionnel permanent …) 

Sans préjudice d’autres déclarations 
obligatoires (vigilances) Article 
L1413-14 du CSP 4HAS-ANSM28/11/2018



Où déclarer ?
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http://solidarites-
sante.gouv.fr/soins-et-
maladies/signalement-sante-gouv-
fr



Le tempo de la déclaration

Constatation

1ère partie 
de la déclaration

2ième partie 
de la déclaration

EIGS

Structure 
Régionale 
d’Appui
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Gestion 
immédiate
de l’EIGS

Premiers 
éléments de 

compréhension
Déclaration

sans attendre
auprès de l’ARS

Analyse 
approfondie et 

collective
Déclaration 

dans les trois mois
auprès de l’ARS

Déclaration 
anonymisée 
(parties 1 et 2)



Quelles informations déclarer ?

1ère partie
1. Informations sur le déclarant
2. Informations sur le patient/résident
Circonstances
3. Circonstances de l’EIG
4. Les autres conséquences constatées 

au moment de la déclaration
Mesures prises
5. Mesures immédiates prises pour le 

patient/résident
6. Mesures immédiates prises pour les 

proches
7. Autres mesures
Modalités de l’analyse
8. Organisation pour réaliser l’analyse de 

l’événement

2ième partie
Circonstances (suite)
1. Lieu de survenue de l’événement
2. Informations sur la prise en charge
Résultat de l’analyse
3. Les causes immédiates et les causes 

profondes
4. Les éléments de sécurité ou barrières
Plan d’action
5. Mesures prises et envisagées
Modalités de l’analyse
6. Réalisation de l’analyse
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Depuis mars 2017 : déclarations EIGS sur le portail 
des signalements et EIGS acceptés à la HAS
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Tendance 
annuelle 

1800 EIGS



03
Analyse 

des EIGS 2017 



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 %



Nature de risques identifiés

Thèmes de risques EIGS %

Suicide du patient 51 18%

Défaut de diagnostic/retard de 
prise en charge 43 15%

Chute du patient 41 14%

Problème sur un geste opératoire 
ou technique/complications 
opératoires

36 13%

Erreur médicamenteuse 28 10%
………………..
Départ de feu au bloc opératoire 3 1%
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• 5 natures d’événement 
graves prédominent en 
représentant 70% des 
événements

• Mise sous surveillance 
des risques

• Démarrage d’une étude 
sur les 3 risques suivants

• Une préconisation pour 
la sécurité validée



Erreurs médicamenteuses

Constats
– 28 EIGS sur 288 étudiés soit 10% de la base
– L’erreur d’administration = 71% des erreurs de médicament 

(dont la moitié sont des erreurs de dose)
– 80% de mise en jeu du pronostic vital 
– 9 EIGS (32%) associés avec l’utilisation de morphine dont 7 

EIGS correspondent à des erreurs de dose jugées évitables.

Préconisations
– Réaliser une pré-étude en 2019
– Rappeler des bonnes pratiques

– Outils de sécurisation et d'autoévaluation de l'administration des médicaments en 
hospitalisation incluant le secteur en HAD - mai 2013

– Guide HAS « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 
établissement de santé – version février 2018 »

– Guide HAS « Les interruptions de tâche lors de l’administration des médicaments » -
Janvier 2016

– EIAS remarquable : Erreurs de dose de morphine lors d’une rachianesthésie - octobre 
2015
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Départs de feu au bloc opératoire

Constats
– Départ de feu au bloc opératoire initié par l’utilisation 

d’antiseptique alcoolique et d’un bistouri électrique. 
– aux Etats-Unis : 200 à 600 feux au bloc opératoire 

par an (FDA 2017).
– En chirurgie viscérale, entre 2009 et 2016, sur 876 

déclarations concernant des brûlures, 11% d’entre-
elles concernaient un départ de feu. En chirurgie 
plastique, sur la même période, sur 168 déclarations 
concernant des brûlures, 36% concernent une 
inflammation.

Préconisation
– une solution pour la sécurité des 

patients élaborée par l’accréditation des 
médecins
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Solution pour la sécurité 
du patient : Comment 
gérer les risques associés 
à l’utilisation du bistouri 
électrique ?
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Conclusion

1. Il faut plus de déclarations
– Un dispositif qui doit encore monter en 

puissance et donner confiance
– Un engagement du secteur de la ville

2. Et une meilleure qualité d’analyse
– L’analyse des causes profondes est la clé de la 

réussite pour tirer des leçons de l’expérience
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Dans la vie, rien n'est à craindre, tout est à comprendre !
Marie Curie



Liens vers site et webzine

• Cadre général
• 4-temoignages-rmm-revue-des-erreurs-medicamenteuses-

et-comite-de-retour-d-experience
• questionnement-d-un-professionnel-de-sante-sur-les-

modalites-de-mise-en-oeuvre-des-retours-d-experience-
rex

• rmm-rmm-en-ville-crex-et-remed-sont-ils-des-demarches-
de-retour-d-experience-rex

• gestion-des-risques-en-equipe-retour-d-experience-d-une-
unite-d-endoscopie-digestive
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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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