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La déclaration 
des ÉIG à l’ARS

Décret 

2016
« Un ÉIG est un 
événement inattendu
au regard de l'état de 
santé et de la 
pathologie de la 
personne et dont les 
conséquences sont le 
décès, la mise en jeu 
du pronostic vital, la 
survenue probable 
d'un déficit 
fonctionnel 
permanent »

Volet 1
rapport factuel

Volet 2
rapport d’analyse

sans délai
(à l’AP-HP,  la 

médiane est 

de 36 j !)

3 mois
(à l’AP-HP, la 

médiane est 

de 118 j !)
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Une démarche 
d’amélioration

toujours 

nécessaire 

pour la sécurité 

des patients et 

la qualité de vie 

au travail des 

soignants

rôle particulier de 

l’encadrement 

(médical et 

paramédical)

une 

diminution 

significative 

du taux 

d’EIAS 

33%

23%
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grave évitable

suivi de 21 EIAS de 2010 à 2019

Data / Medicare Patient Safety Monitoring

244 542 patients

3156 hôpitaux 

rétrospective (trigger tools)

2809 admissions

978 EIAS (24% des admissions)

perception de 6 dimensions de culture 

de sécurité

chez 15 119 professionnels
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2022 : des signaux 
positifs  (national)

peu 

d’évènements 

déclarés

288
532

1187 1081

1874
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Évolution du  nombre des signalements ÉIG 
des 5 derniers rapports HAS

2017 2018 2019 2020 2021
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4

ÉIG évitables en cours 
d’hospitalisation

2,9 ‰ 1,4 ‰*

0

2

4

ÉIG évitables causes
d’hospitalisation

3,1 %

1,2%*

. incidence plus élevée en chir. qu’en méd. (2‰ vs 0,8 ‰)

. pas de diminution des ÉIG liés aux DMI

. pas de diminution des ÉIG en soins critiques

mais

• proportion plus importante des 

IÉG générant des ré-

hospitalisation

mais

2009 2019 2009 2019
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Une évolution 
positive

à l’AP-HP
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ÉIG AP-HP déclarés à l’ARS 
depuis 2014

une progression 

de 44 % entre 

2021 et 2022 

en 2022, presque un 

service sur 5 a déclaré 

au moins 1 ÉIG
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Une progression 
variable d’un 
GHU à l’autre
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Les catégories 
d’EIG

38%
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5%
3%

1%

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Complication de
procédure
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accidentogène

Erreur
médicamenteuse

Surveillance Infections
associées aux

soins

Urgence vitale Prise en charge
spécifique

Autre

Répartition par catégorie 
des ÉIG déclarés à l’ARS

36 gestes techniques en dehors 

des contextes péri-opératoire et 

péri-interventionnel, dont 10 fois 

liés aux voies veineuses 

centrales

5 IÉG en peri-partum

15 chutes, 10 tentatives 

de suicide et suicides, 

une inhalation sur 

troubles de déglutition

notamment au SAU, en 

réanimation, en gériatrie, en 

psychiatrie

le plus souvent en 

service de médecine 

3 fois au SAU et 2 

fois au SAMU
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Thématiques

• Erreurs médicamenteuses

• Embolie gazeuse sur ablation de cathéters 

• Infections associés aux soins 

• Contexte accidentogène (chutes, TS…)

• Décès inattendus / patients « monitorés »

• Disparitions inquiétantes  

• Extravasation sur voies veineuses périphériques

• ÉIG en lien avec une erreur d’identito-vigilance

• ÉIG en lien avec une erreur diagnostique 

• Erreurs de côté et textilomes

• Surveillance au SAU

• Management des urgences vitales

• Management de l’état de choc hémorragique

• Management du syndrome de scellement osseux

• Gestion des patients agressifs 

Procédure 

institutionnelle et 

protocole ORBIS

Visites de risque au 

bloc 

Procédure « gestion 

des alarmes »

Thématique 

récurrentes

Thématique 

nouvelles

Procédure « disparition 

inquiétante »



Que nous 
montrent les 
analyses ? 

9

évènement

tâches 

à accomplir

soignant

équipe

environnement 

de travail

organisation 

et 

management

contexte 

institutionnelpatient

risque

87%

13%

Information des 
patients ou des 

proches

oui non

90%

10%

Accompagnement
des 2èmes victimes

oui non

Traitement

de l’évènement

CVH
Méd. du travail

SIHP

des pistes d’amélioration en lien avec :

1) la culture de sécurité 

2) les ressources
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culture de sécurité

• Faire mieux connaître les 

obligations réglementaires

• Faire mieux connaître les 

organisations locales 

(direction qualité, CGRAS, 

RSMQ, vigilants)

• Rappeler qu’OSIRIS est un 

outils de déclaration des EI

Culture du 

« reporting »

Culture du retour 

d’expérience

• Faire mieux connaître les 

bénéfices attendus des 

RMM

• Faire mieux connaître les 

modalités de réalisation 

d’une RMM

• Améliorer la mise œuvre et 

le suivi des plans d’action

Travail en 

équipe

• Perception partagée 

des risques

• Amélioration de la 

qualité de la 

communication : 

« osez dire », appel à 

l’aide, outils de 

communication 

sécurisée

• Briefing et débriefing

• Participation des 

patients à la prévention 

du risque

Leviers 3, 14, 15, 16
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culture de sécurité

Fiabiliser les pratiques 

• Procédures pour les situations à risque les plus fréquentes 

• Procédures d’aides à la décision / aides cognitives

• Double contrôle, communication sécurisée / structurée (SAED)

• Mesures pour limiter / prévenir les interruptions de tâches 

Sécuriser les changements d’organisation: nouveaux arrivants

• Évaluation de leurs connaissances (questionnaires pédagogiques)

• Partage des procédures de sécurisation existantes (ex. : urgence vitale)

• Supervision des actes notamment en périodes sensibles (nuits, week

ends)

• Appel à l’aide structuré et encouragé 

Améliorer les parcours 

• Engageant plusieurs disciplines, plusieurs spécialistes

• Engageant plusieurs sites 

• Qualité des transmissions et leur traçabilité dans le dossier médical 

Travail en 

équipe
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ressources

Ressources matérielles : 

• Prévention du risque de chute : lits ultra-bas

• Prévention du risque suicidaire : sécurisation locaux, linge anti-suicide

• Matériel de l’urgence vitale, pour la gestion des patients obèses

• Moyens pour réaliser des autopsies

Outils informatiques :

• Traçabilité des ÉIG sur le dossier médical (dont information donnée)

• Traçabilité des outils de dépistage et de surveillance sur ORBIS

• Notes de rappels des règles de sécurité (ex: ablation des cathéters veineux centraux)

• Adaptation d’ORBIS médication à la pédiatrie 

Formations : 

• En équipes pluriprofessionnelles sur qualité/sécurité des soins et gestion des risques
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en conclusion

• Les évènements indésirables associés aux soins font partie de notre quotidien

• Le signalement individuel permet un bénéfice collectif

• La culture de sécurité progresse mais peut encore être améliorée

• Importance de sécuriser les organisations changeantes, de fiabiliser les pratiques et 

d’effectuer des formation en équipe à la qualité, la sécurité des soins et la gestion des 

risques
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