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 Les EIAS sont inhérents à la pratique médicale mais un certain 

nombre d’entre eux sont évitables

15 000 décès évitables en France

Leur coût correspondrait au déficit cumulé des hôpitaux 

publics (IRDES)
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Evènement Indésirables associés aux soins (EIAS) 

 Un indicateur d’une prise en charge de non 

pertinence



Comparaison du secteur de la santé aux autres secteurs
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EIAS des chiffres qui ne changent pas..
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Evénements indésirables évitables

Situation qui s’écarte de procédures ou de 

résultats escomptés dans une

situation habituelle et qui est ou qui serait 

potentiellement source de dommage



2 Enquêtes nationales sur les événements indésirables liés aux 

soins (ENEIS) réalisées en 2004 et en 2009 à l’initiative de la DREES
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PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE
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ENEIS 1 

(2004)

ENEIS 2 

(2009)

Nb de séjours 8 754 8 269

Nb de journées 

d’hospitalisation

35 234 31 663

Nb d’EIG identifiés 450 374

 Nb d’EIG évitables 181 (40%) 177 (47%)

Extrapolation

270 000 à 390 000 EIG par an dans les établissements de santé

95 000 à 175 000 EIG seraient évitables



 Le coût global des EIAS correspond au déficit cumulé des hôpitaux publics
Selon l’IRDES

 Mais plus que des coûts, il s’agit plutôt de surcoûts. Chaque EIAS a un impact
financier propre qui est la somme des surcoûts induits  Allongement des
durées de séjours.

 L’estimation financière des coûts de la non qualité n’est pas simple

 Les tentatives d'extrapolation aboutissent à des fourchettes très larges

 Entre 0,4 et 2,3 milliards d'euros pour le coût de EI évitables liés au médicament

 Entre 23 à 200 millions d'euros pour les infections nosocomiales évitables en
réanimation.

Mais le surcoût est surtout important lorsque l’on se place du point 
de vue de l’assurance maladie et de la société

EIAS source de « gaspillage »



Comment survient un événement indésirable? 
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Inserer le modèle de reason

Enchainements de 

causes

+

Barrières érodées

+

Système complexe



Causes de EIAS (source HAS)

Analyse des causes profondes des évènements indésirables associés aux soins (EIAS) issus de la base de 

retour d'expérience du dispositif d'accréditation HAS 2105 https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/analyse-des-

causes-profondes-des-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-issus-de-la-base-de-retour-d-experience-du-dispositif-d-

accreditation



27 % surviennent à cause de dysfonctionnements liés à l’équipe

23% liés aux tâches à accomplir 

15% sont liés au patient lui-même

Les 3  causes principales



La nécessité d’analyser !
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Une analyse collective et systémique permet de

Comprendre plutôt que de stigmatiser un professionnel 

 mettre en évidence les risques et traiter les causes latentes

 éviter que l’événement ne se reproduise

 éviter à d’autres de faire les mêmes erreurs…

Pouvoir réduire le risque  
 mesure de prévention, de protection et de récupération

Pourquoi une vision régionale ? 
Pour étendre la vision de la gestion des risques au parcours patient 

(intra et extra hospitalier) 

Pour que la culture de la sécurité soit déclinée de la même façon à tous 

les professionnels de santé : libéraux, établissements de santé et  

médico-sociales



1 an après l’ouverture du portail… 

181 événements indésirables graves associés aux soins 

ont été déclarés et 107 d’entre eux ont été analysés (59,1%)

Un an après l’ouverture du portail



Une 12aine de déclarations mensuelles

Ouverture du portail
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Part des déclarations selon la catégorie d’établissements/structures
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15,5% des déclarations viennent des deux CHU de la
région PACA (n =28)

11% proviennent d’un établissement qui a déclaré 20
événements

91 établissements ont déclaré un EIGS au moins 1 fois sur le portail



Qui déclare ?

28,2%

28,8%

42,4%

+ 1 Technicien de laboratoire  (0,6%)



Amélioration du délai moyen de déclaration d’un EIGS

Délai moyen de déclaration entre la survenue de l’EIGS et la déclaration le portail

2017  32,9 jours [Min 0 – Max 10 mois]

2018  18,1 jours [Min 0 – 5,1 mois]
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Etablissements 

sanitaires

Etablissements 

médico-sociaux
Association Libéral

Ayant déclaré au 

moins 1 fois
67 (20,2%) 22 (1,8%) 1 1

Ayant déclaré 

plusieurs fois
26 (7,8%) 3 (0,2%) - -

N’ayant jamais 

déclaré
265 (79,8%) 1208 (98,2%)

91 établissements ont déclaré un EIGS au moins 1 fois sur le portail



41,4%  des patients ayant eu un EIGS sont âgés de 75 ans et plus
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Les 3 principaux domaines concernés par les EIGS sont liés aux 
suicides/TS, circuit du médicament et prise en charge interventionnelle

Nombre d’EIGS
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Suicide / Tentative de suicide



Evolution de la nature des EIGS déclarés
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Zoom sur les événements liés à un matériel
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Evénement en lien avec du matériel
Gravité de 

l'événement

Conséquence pour le 

patient

Désadaptation du respirateur. L'alerte a été donnée par la 

maman.

Mise en jeu du pronostic 

vital
Arrêt-cardio-respiratoire

Défaut d'assistance respiratoire pendant l'anesthésie 

respiratoire.

Arrêt du fonctionnement de l'appareil d'assistance 

respiratoire non détecté pendant une IRM

Décès Arrêt-cardio-respiratoire

Mauvaise utilisation des barrières de lit
Probable déficit 

fonctionnel permanent

Chute ayant entrainée 

un scanner

Désinsertion d’une canule jugulaire Décès Arrêt-cardio-respiratoire

Dysfonctionnement du pousse seringue électrique (PSE) qui 

s'est désadapté de la colonne de perfusion positionnée sur 

le lit du patient pour le transport. Cet arrêt du PSE n’a pas 

été précédé d’alarme sonore. 

Mise en jeu du pronostic 

vital
Arrêt-cardio-respiratoire

Débranchement du respirateur de la sonde d’intubation. 

Alarme du respirateur non entendue

Mise en jeu du pronostic 

vital
Arrêt-cardio-respiratoire

Délogement accidentel de l'aiguille veineuse en cours de 

dialyse avec perte sanguine.

Mise en jeu du pronostic 

vital
Transfusion



Déconnexion de cathéter veineux central pendant la 

séance de dialyse
Décès Passage en réanimation

Mésusage du lève malade 
Probable déficit 

fonctionnel permanent

Chute avec scanner 

cérébral

Mauvais positionnement de la jambe du patient sur le cale 

pied d'un fauteuil

Probable déficit 

fonctionnel permanent
Fracture de la jambe

Chariot d'urgence non fonctionnel
Mise en jeu du pronostic 

vital

Arrêt-cardio-

respiratoire

Incident sur un serveur d'un laboratoire central 
Mise en jeu du pronostic 

vital

Perte de données de 

patients

Panne électrique inexpliquée ayant touché les services 

d'hospitalisation 

Mise en jeu du pronostic 

vital
Cellule de crise

Evénement en lien avec du matériel Gravité de l'événement
Conséquence pour le 

patient

Déconnexion de cathéter de la ligne veineuse au cours 

d'une dialyse

Mise en jeu du pronostic 

vital
Transfusion



GIP e-SANTÉ ORU PACA

Volet 2  3 mois plus tard…



GIP e-SANTÉ ORU PACA

Depuis l'ouverture du portail 

Signalement de 181 déclarations d’EIGS 

≤ 3 mois
76 (71%)

> 3 mois
31 (29%)

>3 mois
41 (55,4%)

Délai moyen dépassé = 4,8 mois

(Min 3 mois Max 9,3 mois)

Délai moyen dépassé = 5,2 mois

Min 1 mois Max 10,3 mois

107 déclarations analysés 
(59,1%)

< 3 mois
33 (44,6%)

Quid de leur analyse ?

74 n’ont pas été analysés 
(49,9%)



107 des 181 événements ont fait l’objet d’une analyse systémique
 59,1%

99
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Perception de l'évitabilité de l'événement 
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Perception de l’évitabilité des EIAS grave selon leur nature
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87 sur 107 (81,3%) ont proposé un plan 
d’actions d’amélioration

Plan d’actions



Tout EI(G)S non déclaré et non analysé se reproduira 


