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un condensé
pour mettre

fin aux
idées reçues

abrEIGéSLes
FAUX

L’ablation d’un cathéter veineux central est un geste simple 
sans risque

La pose, l’entretien et l’ablation des cathéters veineux centraux doivent être 
réalisés par du personnel formé afin de limiter les risques de survenue 
notamment d’embolie gazeuse qui peut être mortelle (cf. retour d'expérience 
national).

Les soins de ville ne sont pas épargnés par les EIGS

Il existe cependant très peu de déclarations de professionnels libéraux. 
Ainsi, il semble important d’encourager ces professionnels à déclarer 
les EIGS notamment en s’appuyant sur les nouveaux modes d’exercice 
coordonné en ville (cf. retour d'expérience national). 

VRAI

FAUX

Les infections associées aux soins sont aujourd’hui maîtrisées 
et leur fréquence n’augmente pas

Selon la dernière enquête nationale de prévalence réalisée en 2022 par Santé 
Publique France, leur prévalence est de l’ordre de 5,71 %, soit un patient 
hospitalisé sur 18. Cette prévalence des patients infectés a augmenté entre   
2017 et 2022 (+ 14,7 %) (cf. retour d'expérience national).

La double anticoagulation est un problème récurrent

Les EIGS liés aux anticoagulants les plus fréquemment déclarés concernent 
les erreurs de posologie, de stratégie thérapeutique et de communication 
entre les différents prescripteurs (cf. retour d'expérience national).

VRAI

FAUX

Les violences sexuelles entre patients hospitalisés n’existent pas

Dans la base de retour d’expérience de la HAS, on relève 33 cas de violences 
sexuelles entre patients hospitalisés notamment en psychiatrie.
Il faut cependant préciser que tous les cas de violence ne sont pas déclarés                     
dans la base (cf. retour d'expérience national).

RETROUVEZ EN 18 PAGES LES ÉLÉMENTS À RETENIR DU DISPOSITIF
DE RETOUR D’EXPÉRIENCE DES DÉCLARATIONS D’EIGS DE L’ANNÉE 2022 
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Les données concernant les 
évènements indésirables graves 
associés aux soins (EIGS) 
présentées dans ce document 
sont exclusivement issues 
de l’analyse des déclarations 
complètes reçues par la HAS 
dans le cadre du dispositif de 
déclaration des EIGS.

La qualité de remplissage des 
déclarations est hétérogène. 
Ces données déclaratives et 
non exhaustives ne présentent 
pas de valeur épidémiologique 
ou statistique généralisable à 
l’ensemble de la population ou à 
des soins pour caractériser des 
risques sur un secteur d’activité.

Ces données éclairent sur les 
circonstances des accidents 
déclarés et permettent ainsi 
d’orienter les recherches de 
préconisations pour améliorer   
la sécurité du patient.

Dans l’ensemble des documents 
et par souci de simplification, 
le mot « patient » utilisé inclut 
également les « résidents » 
ou « usagers » des structures 
médico-sociales.

Avertissement aux lecteurs

Rappel du processus de déclaration et d’analyse des EIGS en France 

EIGS

Réception EIGS
anonymisés, 

clôturés
par l’ARS

(partie 1 et 2)

Constatation

Gestion 
immédiate
de l’EIGS

1re partie
déclaration

Premiers éléments
de compréhension

Déclaration sans 
délai auprès de l’ARS

2e partie
déclaration

Analyse approfondie    
et collective

Déclaration dans les        
3 mois auprès de l’ARS

Structures régionales d’appui (SRA)
Un accompagnement dans chaque région

Experts du comité permanent d’analyse 
de la HAS, analyse bases de données...

Productions
 Flash sécurité patient
   Analyses de risques spécifiques

  Guides
     etc.

Bilan(s)
annuel(s)

(abrEIGéS + retour 
d'expérience national
et cahier technique)

Partage et communication

www.has-sante.fr

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472509/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-bilan-annuel-2022
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472509/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-bilan-annuel-2022
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3 documents

Le bilan annuel
des EIGS par la 

Haute Autorité de 
santé s’articule 

autour de 

Un format court « abrEIGéS »
synthétisant les principaux éléments        
du bilan.

abrEIGéS

Un condensé du rapport annuel
sur les événements indésirables
graves associés aux soins (EIGS)

de 2022

Date de publication : novembre 2023

Un « retour d’expérience national »
détaillant les préconisations ainsi que       
des focus sur des thématiques spécifiques 
d’EIGS.
Exemple : EIGS en lien avec les infections 
associées aux soins 

Un « cahier technique »
avec les tableaux statistiques (tris à plats
et une sélection de tris-croisés).

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-11/retour_experience_nationall_eigs_2021_2022-11-21_11-16-23_105.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472827/fr/retour-experience-national-eigs-2022
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-11/cahier_technique__eigs_2021.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472825/fr/cahier-technique-eigs-2022
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2022, l’augmentation du nombre de déclarations se confirme… 
et c'est une bonne nouvelle !

Figure 1. Nombre de déclarations EIGS reçues à la HAS 
de 2017 à 2022 

Le nombre de déclarations reçues à la HAS a augmenté de 27 % 
entre 2021 et  2022 (figure 1) avec 2 385 EIGS enregistrés durant 
l’année 2022.

Plus d’un EIGS sur deux ont été jugés évitables par les déclarants.
Un événement évitable est défini comme un événement qui ne serait 
pas survenu si les soins avaient été conformes à la prise en charge 
considérée comme satisfaisante.

2017 2018 2019 2020 2021 2022

288
532

1 187 1 081

1 874

2 385

Figure 2. Activité du portail des signalements des EIGS 
depuis son ouverture en mars 2017 (n)

Les chiffres fournis par le portail de signalement des événements sanitaires indésirables 
peuvent ne pas correspondre à la réalité du nombre d’EIGS déclarés (figure 2).

En effet, quand l’ARS reçoit la déclaration initiale, elle peut considérer que celle-ci ne 
correspond pas à la définition d’un EIGS et supprimer ou reclasser la déclaration dans 
une autre rubrique.  

Cumul des déclarations partie 2Cumul des déclarations partie 1 Cumul des EIGS reçus à la HAS
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transmission
des ARS

- Signaux EIGS 
déclassés
- Pas de partie             
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Figure 3. Nombre de déclarations d’EIGS reçues par la HAS par région sur l’année 
2022  

Le nombre global d'EIGS déclarés augmente (page 5), mais cette augmen-
tation est hétérogène entre les régions (figure 3).

Si l'on rapporte le nombre de déclarations à la taille de la population, on 
constate que le dispositif est particulièrement dynamique dans les régions 
Auvergne-Rhône-Alpes, Provence Alpes Côte d'Azur et La Réunion (figure 4). 

Cette approche inclut tous les EIGS de la base quel que soit le secteur 
d’activité (sanitaire, médico-social et ville).

Figure 4. Nombre de déclarations par million d’habitants sur l’année 2022 

64

La Réunion

62,2

Auvergne-Rhône-Alpes

51,5

47,9

40,9

33,3

26,6

37,3

31,8

23

35

29

17,3

14,2

10,5

8,5

Bretagne

Bourgogne-Franche-Comté 

Centre-Val de Loire

Provence-Alpes-Côte d’Azur

Île-de-France

Pays de la Loire

Grand Est

Hauts-de-France

Nouvelle-Aquitaine 

Occitanie

Martinique

Normandie

Guadeloupe

Corse

Mayotte 0
Guyane 0

Il est important de rappeler qu’une région ayant un 
nombre élevé de déclarations n’est pas une région où il est 
plus dangereux de se faire soigner. Cela est certainement 
le reflet d’une culture de sécurité plus avancée.

Important

Des remontées régionales très hétérogènes derrière cette augmentation globale 
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Une franche augmentation
des déclarations dans 
certaines régions…

... et une stabilité pour 
les autres régions.

... une légère baisse 
dans d’autres. 

Une marge de progression 
encore importante pour 
plusieurs régions...

2017 2018 2019 2020 2021 2022

21

525

5

321

66

411

Provence-Alpes
-Côte d'Azur 

n = 794 

Auvergne-
Rhône-Alpes

n = 1 506 

Île-de-France
n = 1 215  

Nouvelle-Aquitaine 
n = 442 

La Réunion 
n = 154 

Bretagne 
n = 455 

2017 2018 2019 2020 2021 2022

1

109

0

45

62 64

Martinique 
n = 25 

Corse 
n = 9 

Guadeloupe 
n = 40 

2017 2018 2019 2020 2021 2022

0

3

0

6

3

18

Il est important de rappeler qu’une région ayant 
un nombre élevé de déclarations n’est pas une 
région où il est plus dangereux de se faire soigner. 
Cela est certainement le reflet d’une culture de 
sécurité plus avancée. Retrouvez les données plus en détail dans le 

cahier technique consultable ici.

Important

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472825/fr/cahier-technique-eigs-2022


8abrEIGéS | Un condensé du rapport annuel sur les événements indésirables graves associés aux soins (EIGS) de 2022

Une nouvelle classification des EIGS et des thématiques à suivre de près

27 %
n = 1 987 24,9 %

n = 1 828

31,3 %
n = 746

23,6 %
n = 563

13,5 %
n = 990

11,2 %
n = 823

11,9 %
n = 285

10,3 %
n = 246

7,6 %
n = 556

6,6 %
n = 158

6,8 %
n = 500

7,3 %
n = 173

5,2 %
n = 381 

5,7 %
n = 381

2,3 %
n = 167 1,4 %

n = 34

1,6 %
n = 115 1,9 %

n = 45

Figure 5. Répartition des EIGS par thématique - comparaison entre 2022 et la période 2017-2022 (%, n) Les erreurs liées aux soins ou à l’organisation des 
soins sont les plus fréquemment déclarées [27 % de 
tous les EIGS déclarés (figure 5) depuis 2017 et 31 % 
en 2022].

Elles incluent notamment les défauts et retards de 
prise en charge. 

La HAS a développé un modèle d'apprentissage supervisé avec traitement automatique du langage pour aider à la classification des EIGS 
selon 9 thématiques (définition : retour d’expérience national)

→ Objectifs : classification des EIGS « automatique » et plus robuste

Base totale

dont en 2022

Erreurs liées
aux soins ou

à l’organisation 
des soins 

Actions du 
patient contre 

lui-même

Erreurs médi-
camenteuses
et iatrogénies

Erreurs liées à 
une procédure 
opératoire ou 
anesthésique

Autre, sans 
cause évidente 

retrouvée

Erreurs en lien 
avec la clinique 
et le diagnostic

Erreurs en lien 
avec une prise 

en charge
obstétricale

Erreurs liées
au matériel, à 
l’infrastructure 

ou la stérilisation

Erreurs liées à 
l’information et 
aux systèmes 
d’information

Nombre de déclarations base totale (2017-2022)

7 347
Nombre total de déclarations en 2022

2 385

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472827/fr/retour-experience-national-eigs-2022
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Une légère diminution de la qualité globale des déclarations
Les analyses approfondies sont jugées non correctement réalisées pour plus d’1 EIGS sur 2 (figure 6).

Figure 6. Estimation de la qualité globale de la réalisation des analyses 
approfondies de déclarations d'EIGS par les experts

Figure 7. Estimation de la qualité des déclarations : différents éléments pris en compte 
(EIGS 2022) 

D’accord à tout à fait d’accord Pas d’accord à pas du tout d’accord

D’accord à tout à fait d’accord

Pas d’accord à pas du tout d’accord

2022 51,8 %48,2 %

2021 48,7 %51,3 %

2020 47,6 %52,4 %

2019 48,4 %51,7 %

2018 53,4 %46,6 %

2017 53,8 %46,2 %

Faits recueillis décrivent chronologiquement 
et en détail l'événement concerné 

49,3 %

50,7 %

Barrières : l'analyse met en évidence la gestion de l'événement 
(ce qui a ou pas fonctionné)

45,8 %

54,2 %

Plan d'actions : l'analyse permet de déterminer des actions 
pertinentes et réalistes

39,5 %

60,5 %

Causes immédiates : la ou les causes immédiates sont identifiées 

26,8 %

73,2 %

Causes profondes : les causes profondes de l'EIGS sont identifiées

52 %

48 %

Des causes profondes 
encore très mal 

identifiées pour 52 % 
des EIGS déclarés

(figure 7)

Des causes immédiates
bien identifiées

lors des analyses pour
73 % des EIGS déclarés

(figure 7)

À l’issue de l’analyse,
des plans d’actions

avec actions correctrices 
pertinentes et réalistes

pour 60 % des EIGS déclarés
(figure 7)
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Un besoin d’accompagnement 
jugé peu utile par les déclarants…       

mais la qualité de l’analyse 
reste insatisfaisante

En 2022, les SRA ont réalisé 522 accompagnements de professionnels sur les EIGS (figure 8).

Les déclarations d'EIGS reçues à la HAS ne mentionnaient quant à elles que 142 accompagnements de SRA 
(6 % de 2 385 EIGS, cf. tableau). Cette différence s'explique probablement par une mauvaise complétion du 
formulaire de déclaration.

Important

La qualité des analyses réalisées 
conditionne la qualité du retour 
d’expérience produit.
La qualité des données recueillies 
est essentielle et doit être une 
priorité si on veut produire des 
préconisations utiles et fiables.

Nombre
d'EIGS

déclarés

Déclarant
jugeant qu’il n’a

PAS BESOIN d’une 
expertise externe

pour réaliser
l’analyse

Qualité
des analyses 
approfondies

JUGÉE
iNSATISFAISANTE

par les experts

Recours
aux SRA

pour réaliser
les analyses

Appui structure 
gestion de risque 
de l'établissement 

pour réaliser
les analyses

2017 288 92 % 53,8 % 1 % NR

2018 820 93 % 53,4 % 2,2 % 31,6 %

2019 1 187 93 % 48,4 % 2,6 % 25,9 %

2020 1 081 92 % 47,6 % 3,3 % 27,3 %

2021 1 875 92 % 48,7 % 5,7 % 25,2 %

2022 2 385 91 % 51,8 % 6 % 23,5 %

Figure 8. Nombre d’accompagnement sur les EIGS 2022 par les SRA. 
Données de la FORAP.

EIGS 2022 ACCOMPAGNÉS PAR
LES STRUCTURES RÉGIONALES D'APPUI (SRA)

522 accompagnements
en 2022 suite à un EIGS

Au cœur de la Mission de Sécurité du Patient, les Structures Régionales d'Appui 
(SRA) accompagnent les professionnels en région pour déclarer, analyser et 
partager les Événements Indésirables Graves associés aux soins (EIGS).

Origines des demandes d'accompagnement

- Suite à une demande notifiée dans le volet 1 : 51 %
- Suite à une demande de l'Agence régionale de santé : 23 %
- Suite à une demande directe de l'équipe déclarante : 26 %



ZOOM 

sur quelques situations à risques
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Focus sur 4 situations à risques d’EIGS 

EIGS déclarés comme 
survenus en ville

n = 343 / 7 347

3 principales causes immédiates 
• Suicides de patients hospitalisés en service de 

psychiatrie, en permission à leur domicile (n = 136)
• Erreurs de régulation du Centre 15 (n = 66)
• Prise en charge en HAD (n = 62)

EIGS liés aux 
anticoagulants 

n = 270 / 7 347

3 principales causes immédiates 
• Chute de patient sous anticoagulant entrainant des 

hémorragies et/ou des hématomes (n = 115)
• Erreur liée à la prescription (erreur de posologie, etc.) 

(n = 91)
• Erreur liée à l’administration (distribution et 

préparation) (n = 41)

EIGS en lien avec les 
infections associées 

aux soins (IAS)
n = 157 / 7 347

3 principales causes immédiates 
• Oubli de matériel chirurgical (compresse, etc.) (n = 34)
• Défaut d’étanchéité lors d’une chirurgie de 

rétablissement de la continuité digestive (n = 18)
• Non-respect des bonnes pratiques de l’utilisation 

d’un dispositif médical (cathéter, chambre 
implantable, etc.) (n = 17)

EIGS en soins 
critiques

n = 293 / 7 347

3 principales causes immédiates 
• Erreur ou retard de prise en charge (n = 101)
• Défaut de surveillance (n = 68)
• Complication d’un geste (n = 56)

C’est quoi ?
1. Rappel d’éléments de contexte 

sur une thématique, brève analyse 
descriptive et 1 exemple extrait de    
la base EIGS. Période d’analyse : 
mars 2017 au 31 décembre 2022.

2. Ne donne pas lieu à des 
préconisations.

Pour quels objectifs ?
1. Alerter sur une situation à risques 

spécifique.
2. Élaborer des Flash Sécurité Patient 

(FSP) sur la thématique.
3. Faire un travail de préparation pour 

les futures analyses de risques 
spécifiques donnant lieu à des 
préconisations.

Focus :
définition et objectifs

Retrouvez les focus plus en détail dans le 
retour d’expérience national consultable ici.

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472827/fr/retour-experience-national-eigs-2022
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Évolution des erreurs médicamenteuses

Figure 9. Nature des erreurs médicamenteuses (n = 143)

Figure 10. Les étapes de la prise en charge médicamenteuse impactées 
par les erreurs de dose (n = 83)

Les erreurs de dose ne cessent d’augmenter.

Parmi les 143 retenues et analysées, l’erreur de dose reste en 2022 
le type d’erreur médicamenteuse le plus déclaré (figure 9). 

L’étape « administration » reste la plus impactée par l’erreur de dose 
(figure 10). 

Sur les 6 années de déclarations, les erreurs de dose représentent 44 %  
(n = 665) de l’ensemble des erreurs médicamenteuses déclarées. Il est à 
noter qu’elles ne cessent d'augmenter et représentent 58 % de l’ensemble 
des erreurs déclarées sur l’année 2022 (n =  143) (figure 11).

Dosage 83

Médicament 28

Patient 15

Omission 9

Modalités d’administration 7

Durée d’administration 1

Erreur à l’étape
« administration »
(comprend la phase 
« préparation ») 

Erreur à l’étape                     
« suivi thérapeutique »

Erreur à l’étape 
« prescription » 

1

19

63

Figure 11. Répartition par année des erreurs de dose parmi les EIGS liés à 
une erreur médicamenteuse

2022

dont 83 par erreur de dosage 

143

dont 77 par erreur de dosage 

2021 160

2020

dont 33 par erreur de dosage 

115

2019

dont 67 par erreur de dosage 

159

2017 - 2018

dont 34 par erreur de dosage 

88

Figure 12. Conséquences des erreurs de dose pour le patient (n = 83)

Pronostic vital engagéDécès  Ne sait pas

24

53

6
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Maltraitance et violences entre patients : peu de cas déclarés en 5 ans (n = 58) 

Retrouvez les 
préconisations 
en détail 
dans le retour 
d’expérience 
national 
consultable ici.

3 principales préconisations

Gourvernance

Favoriser et organiser le circuit 
de déclaration des situations 
de maltraitance en interne      
et en externe auprès des 
autorités compétentes.

Professionnels

Sensibiliser les professionnels 
à ne pas cacher                        

les conséquences d’un             
acte de maltraitance. 

Patients/résidents

Informer les patients/résidents 
sur la sexualité en établissement 
pour mieux prévenir les violences 

sexuelles entre patients.

Nombre de cas analysés

16
Maltraitance d’un professionnel 

envers un patient

33
Violences sexuelles              

entre patients 

9
Violences non sexuelles       

entre patients 

Définition des cas analysés

• Maltraitance volontaire d’un professionnel 
envers un patient ou de la famille du patient.

• Violence volontaire entre patients.

Cas exclus de l’analyse

• Maltraitance familiale et conjugale (non liée aux soins).

• Négligences non intentionnelles. Ex. défaut de prise en charge. 

• Violence des patients vers les professionnels.

• Cas de maltraitance non avéré (description des faits imprécise).

• Maltraitance sans conséquence grave au sens du décret.

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3472827/fr/retour-experience-national-eigs-2022


... et aussi
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Prendre en compte le point de vue du patient dans l’analyse de l’EIGS est primordial

En 2023, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) met en avant le rôle du patient dans sa sécurité. 

Pour en savoir plus, cliquer sur l’affiche et sur https://urlz.fr/nztg

RECOMMANDER
LES BONNES PRATIQUES

GUIDE L’analyse des 
évènements 
indésirables 
associés aux soins 
(EIAS)
Mode d’emploi

Validé par le Collège le 23 septembre 2021

Alarm devient Alarme : le « e » rajouté signifiant étendu (extended)

Dans Alarme, il s’agit tout simplement de prendre en compte 4 points clés 
supplémentaires lors de l’analyse d’un EIAS, dont l'expérience du patient.

L’expérience du patient. Elle doit être prise en compte notamment 
pour l'identification de l'EIAS, sa reconstitution et le recueil de données. 
L'annonce du dommage au patient est également organisée.

La méthode d’analyse des EIGS « ALARME »
permet de prendre en compte son point de vue

Le patient est acteur de son parcours

Recueillir son ressenti et son expérience permet d’enrichir 
le déroulé des faits établis par les professionnels

Il est le seul à en « vivre » toutes les étapes

Pour en savoir plus,
cliquer sur le guide
et sur https://urlz.fr/nzti

https://urlz.fr/nztg
https://www.has-sante.fr/jcms/pprd_2974346/en/reperes-quand-alarm-devient-alarme
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Flash sécurité patient : des outils plébiscités par les professionnels

Ça peut aussi vous arriver 

SAMU  
Et si chacun jouait sa partition                                                                                         
20 janvier 2022
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Une patiente de 51 ans appelle le 18 pour douleur thoracique et difficultés respiratoires. L’appel est transféré au 15 
sans envoi d’un effecteur pompier. L’assistant de régulation médicale (ARM) qui décroche l’appel effectue le dossier 
de régulation médicale (DRM) et note des antécédents de tabagisme et de crises d’angoisse. Il passe l’appel au 
médecin régulateur libéral (MRL) qui après interrogatoire médical pose un diagnostic de reflux gastro-œsophagien avec 
prescription médicamenteuse adaptée. Deux heures après l’appel initial, nouvel appel au 15. L’ARM repasse l’appel au 
MRL qui décide de l’envoi d’une ambulance privée qui trouvera la patiente en arrêt cardio-respiratoire à son arrivée au 
domicile de la patiente.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Un mauvais diagnostic a été posé par ce médecin régulateur. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Le second appel n’a pas été transféré au médecin régulateur urgentiste.

• Les procédures n’ont pas été respectées devant les symptômes de dyspnée et de douleur thoracique autant par le 18 
que par le 15.

• La décision médicale est restée focalisée sur les antécédents de crises d’angoisse.

ERREUR DE DIAGNOSTIC ENTRAÎNANT LE DÉCÈS DE LA PATIENTE  

Suicide   
Mieux vaut prévenir que mourir                                                                                        

28 avril 2022

Ça peut aussi vous arriver 
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Un patient connu de longue date du service de psychiatrie, souffrant de schizophrénie d’évolution déficitaire mal tolérée, 
bénéficie d’une autorisation de sortie une veille d’un congé de fin de semaine, avec un rendez-vous au centre d’accueil 
thérapeutique à temps partiel (CATTP), programmé le lundi suivant. Il doit se rendre chez ses parents. Le mercredi, 
l’équipe mobile de psychiatrie se rend chez le patient, inquiète de son absence de retour de sortie, prévu pour mardi soir. 
Trouvant porte close, ils appellent la famille, qui trouve le patient décédé.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Le patient s’est pendu à son domicile.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• La famille n’a pas été informée de l’autorisation de sortie du patient.

• Le risque suicidaire au moment de l’autorisation de sortie n’a pas été évalué.

• Le patient ne s’est pas présenté à son rendez-vous du lundi et l’information n’a pas été transmise au service 
d’hospitalisation.

• Aucun numéro d’urgence n’a été fourni au patient au moment de sa sortie autorisée.

DÉFAUT D’ÉVALUATION DU RISQUE SUICIDAIRE ENTRAÎNANT UN DÉCÈS
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Un patient trentenaire aux antécédents de tentatives de suicide connus est amené, somnolent, aux urgences suite à 
une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse. Alors que son état se stabilise, il est transféré de la salle 
d’urgence vitale à un box classique du service des urgences. Lors du passage suivant de l’infirmier, le patient a retiré 
sa perfusion et s’agite. Le médecin, informé, prescrit un sédatif. Quelques minutes après, le patient force la fenêtre et 
s’enfuit. Il est retrouvé peu de temps après, décédé, au pied d’une cage d’escalier. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Le patient s’est précipité du haut d’une cage d’escalier. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Le patient a été laissé sans surveillance au moment de la préparation du médicament et de la chambre.

• Le patient n’a pas reçu le sédatif prescrit.

• Les fenêtres n’ont pas été sécurisées.

• L’unité médico-psychologique a été contactée seulement plusieurs heures après l’admission du patient. 

DÉFAUT DE SURVEILLANCE D’UNE PERSONNE SUICIDAIRE ENTRAÎNANT SON DÉCÈS 

Patient sous neuroleptique   
La vigilance est la bonne pratique                                                                            

27 octobre 2022

Ça peut aussi vous arriver 
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Un patient schizophrène, hospitalisé en psychiatrie et traité par clozapine, est retrouvé, à 3 heures du matin, endormi 
dans ses selles. Les soignants ont du mal à le réveiller, il arrive cependant à prendre sa douche. Les constantes étant 
bonnes, il retourne se coucher. Mais à son réveil, le patient est retrouvé cyanosé, essoufflé, et présente un ventre 
distendu. Alors que les douleurs abdominales sont de plus en plus importantes et que son état général se dégrade 
rapidement, l’interne de garde décide de le transférer aux urgences de l’hôpital le plus proche, où il décédera dans la 
journée.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
En l’absence d’examen clinique, le patient est décédé des suites des complications d’une occlusion intestinale.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Durant la nuit, le médecin de garde n’a pas été appelé et le patient n’a pas eu d’examen clinique.

• La surveillance du transit pour les patients autonomes sous traitement de clozapine n’a pas été réalisée.

• Il y a eu une sous-estimation par les soignants du risque de constipation engendré par la clozapine.

• Probable méconnaissance par les soignants de la possibilité de survenue de complications, dont l’occlusion 
intestinale.

• Le protocole relatif à la reconnaissance et à la prise en charge des troubles du transit (constipation ou occlusion) 
n’était pas adapté.

ABSENCE D’EXAMEN CLINIQUE CHEZ UN PATIENT SOUS CLOZAPINE EN PSYCHIATRIE
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sécurité patient

Le stockage des curares    
Des erreurs pas si rares                                                                                        

28 avril 2022

Ça peut aussi vous arriver 
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Une patiente âgée de plus de 30 ans est hospitalisée dans un service de nutrition pour bilan d’une obésité morbide. Lors 
de cette hospitalisation un test au Synacthène® (TÉTRACOSACTIDE) est prescrit. Lors du test, la patiente fait un arrêt 
respiratoire nécessitant son transfert en salle de surveillance postinterventionnelle.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Il a été administré à la patiente une ampoule de curare, du CHLORURE DE SUXAMÉTHONIUM (Célocurine®), à la place 
d’une ampoule de TÉTRACOSACTIDE (Synacthène®).

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Bien que le TÉTRACOSACTIDE ait été prescrit en tant que test, les modalités de réalisation du test n’ont pas été 
précisées lors de la prescription et n’ont pas été protocolisées au sein du service.

• L’absence d’uniformisation de l’étiquetage des médicaments a entraîné la confusion entre les deux produits ; 
deux méthodes différentes d’identification des médicaments sur le bac de stockage sont utilisées : dénomination 
commune (DC) pour un des médicaments et nom commercial pour l’autre. L’IDE a pensé que la CÉLOCURINE® 
correspondait à la DC du TÉTRACOSACTIDE.

• Le contrôle de concordance des produits avec la prescription avant l’administration n’a pas été réalisé. Pour autant, il 
était impossible à faire à partir du logiciel de prescription puisque le TÉTRACOSACTIDE apparaît comme prescription 
d’un examen biologique et non comme une prescription médicamenteuse.

• Il n’existe pas de règle de stockage des médicaments à risque dans le réfrigérateur : il n’a pas été prévu qu’ils soient 
stockés obligatoirement dans un contenant individuel.

• Un contexte « RH » complexe : 
 – l’infirmière était une infirmière remplaçante, nouvelle dans ce service, et ne connaissait pas les modalités de 

réalisation du test ;
 – cet examen, bien que programmé, n’a pas été signalé à l’IDE lors des transmissions ;
 – en raison de la sortie de plusieurs patients et d’autres examens programmés pour cette patiente, l’IDE a ressenti 

une pression croissante générant un état de stress important.

ADMINISTRATION D’UN CURARE PAR ERREUR ENTRAÎNANT UN ARRÊT RESPIRATOIRE

Changement de sonde naso- 
gastrique chez l’adulte   
Une mauvaise position et c’est la réanimation                                                                                        

1er septembre 2022

Ça peut aussi vous arriver 

Év
én

em
en

t  
1

Une patiente polypathologique âgée de plus de 80 ans en occlusion intestinale aiguë, sous aspiration par sonde naso-
gastrique, est hospitalisée en réanimation. À 2 heures du matin la patiente est retrouvée avec la sonde arrachée. 
L’infirmière pose une nouvelle sonde naso-gastrique. Le lendemain un produit de contraste est administré par la sonde, 
dans le cadre de la surveillance de l’occlusion. Dès l’administration du produit radio-opaque, la patiente présente une 
détresse respiratoire faisant interrompre la procédure. Malgré la réanimation entreprise, l’évolution est rapidement 
défavorable, la patiente décède.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
La sonde naso-gastrique positionnée en intratrachéal a donné lieu à une inondation bronchique par produit de 
contraste.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• À 2 heures du matin l’infirmière n’a pas voulu réveiller le médecin de garde pour l’informer que la patiente avait 
arraché sa sonde naso-gastrique. Elle a posé une nouvelle sonde sans prescription.

• La procédure de pose de sonde naso-gastrique n’a pas été mise à jour, et il n’était pas précisé la conduite à tenir en 
cas de changement de sonde (informer le médecin).

• La transmission des informations entre les équipes nuit et jour n’a pas signalé le changement de sonde. Le médecin 
n’a donc pas demandé de radio de contrôle pour vérifier le bon positionnement de la sonde.

• L’administration d’un produit de contraste dans le cadre de la surveillance de l’occlusion a été réalisée via la sonde 
mal positionnée.

• Les tâches à accomplir ont été difficiles à répartir ce jour-là en raison du cumul de l’inexpérience des nouveaux 
internes et de la surcharge de travail des médecins seniors.

MAUVAIS POSITIONNEMENT D’UNE SONDE NASO-GASTRIQUE RESPONSABLE
D’UNE INONDATION BRONCHIQUE PAR PRODUIT DE CONTRASTE
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Téléconsultation   
À distance, redoubler de vigilance                                                                        

1er décembre 2022

Ça peut aussi vous arriver 
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Un enfant de 9 ans est vu deux fois en téléconsultation par le médecin généraliste. Onze jours après l’apparition des 
premiers symptômes, son état clinique s’aggrave et sa mère l’emmène aux urgences. Une appendicite aiguë compliquée 
d’une péritonite est alors diagnostiquée, nécessitant une intervention sous cœlioscopie.  

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Le diagnostic d’une appendicite aiguë a été retardé.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• La prise en charge à distance n’était pas adaptée à la situation clinique du patient : les téléconsultations n’ont pas été 
suivies d’un examen physique, retardant le diagnostic d’appendicite.

• Malgré la persistance des symptômes, lors de la 2e téléconsultation, l’enfant n’a pas été orienté vers une consultation 
en présentiel ou les urgences.

RETARD DE DIAGNOSTIC D’UNE APPENDICITE AIGUË ENTRAÎNANT UNE PÉRITONITE  
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Un patient de 80 ans avec une artériopathie avancée des membres inférieurs, est suivi par téléconsultation par son 
médecin pour une nécrose de l’orteil pendant 15 jours. Il se présente aux urgences et un abcès plantaire est alors 
découvert sous le pied. Malgré une amputation avec revascularisation effectuée le soir même, le patient décède d’un 
choc septique.   

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
L’abcès plantaire est passé inaperçu lors de la téléconsultation.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Le patient était isolé durant le confinement Covid-19.

• Le patient a eu peur de se faire contaminer par le coronavirus lors d’une consultation en présentiel en raison de ses 
nombreuses comorbidités (diabète, BPCO, insuffisance cardiaque).

• Le suivi par téléconsultation d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs de stade 4, associée à une 
nécrose pendant 15 jours, a été inadapté : la téléconsultation n’a pas permis de réaliser un examen clinique.

MÉCONNAISSANCE D’UN ABCÈS PLANTAIRE MENANT AU DÉCÈS 

12 FSP publiés dont 5 publiés en 2021 et 7 en 2022

36 615 téléchargements des FSP en français et en anglais

25 048 visites de chaque page internet

Retrouvez tous les FSP sur le site internet de la HAS

 3 007 2 409 2 527 1 2231 545

Ça peut aussi vous arriver 
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Un patient nonagénaire, polyvasculaire, est opéré d’une sténose serrée de la carotide gauche. Le chirurgien incise à 
droite, se rend compte que la carotide n’est pas sténosée et referme. Il décide de poursuivre l’intervention du bon côté, 
sans réveiller le patient. Les suites sont grevées d’un volumineux hématome cervical droit, nécessitant une reprise 
chirurgicale. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Aucun briefing préopératoire n’a été effectué au sein de l’équipe au bloc. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Aucune information sur le côté à opérer n’a été retrouvée sur les supports en préopératoire.

• Le dossier médical n’a pas été partagé entre les équipes en charge du patient (préanesthésie et bloc opératoire).

• Selon le protocole en vigueur dans l’établissement, la dépilation a été faite des deux côtés. 

• Temps 1 et 2 de la check-list mis en défaut.

ABSENCE DE PARTAGE D’INFORMATION, RESPONSABLE D’UNE ERREUR DE CÔTÉ 
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Un adolescent est pris en charge au bloc opératoire pour une ostéochondrite du genou gauche. En salle de surveillance 
postinterventionnelle, le chirurgien constate que le patient a été opéré du mauvais côté. Une nouvelle intervention doit 
être reprogrammée.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
L’infirmière de bloc opératoire a été dérangée au moment de l’installation du patient pour chercher du matériel.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• La fiche de programmation de l’acte était erronée.

• Les professionnels au bloc n’ont pas vérifié ensemble les informations relatives à l’intervention. 

• Le patient n’a pas été associé à la vérification de son intervention. 

• De multiples supports d’information dans ce bloc ont complexifié le partage d’informations. 

• Temps 1 et 2 de la check-list mis en défaut.

INTERRUPTION DE TÂCHE AU BLOC, RESPONSABLE D’UNE ERREUR DE CÔTÉ OPÉRATOIRE

Flash 
sécurité patient

Sécurité au bloc opératoire  
Un petit check vaut mieux qu’un grand choc ! 
3 juin 2021

Ça peut aussi vous arriver 

Accidents liés à
un médicament à risque   
Qui dit potassium (KCI) dit vigilance maximale                                                                                         
24 juin 2021
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Une perfusion de 6 g de potassium pour une correction d’hypokaliémie, correctement préparée, est programmée par 
une étudiante IDE. Le patient est transféré en soins intensifs pour surveillance étroite du fait de la toxicité cardiaque du 
chlorure de potassium. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
La durée de perfusion de KCl a été programmée sur 1 h au lieu de 24 h.  

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• L’IDE encadrante a été interrompue lors du double contrôle de la programmation de la pompe par l’étudiante IDE.

• L’équipe infirmière était constituée de remplaçants et intérimaires en raison d’un fort absentéisme, d’une surcharge 
de travail et de la fatigue du personnel soignant.

PERFUSION DE KCI TROP RAPIDE ENTRAÎNANT LE TRANSFERT EN SOINS INTENSIFS 
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Après administration de potassium injectable pour un premier patient, l’IDE administre une solution de potassium par 
voie intraveineuse directe à une seconde patiente, ce qui entraîne son décès.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
L’IDE a administré une solution intraveineuse de KCl à la place d’une solution de glucose prescrite.  

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Le rangement du KCl était inadapté. Le KCl n’a pas été identifié comme médicament à risque.

• L’IDE a sélectionné une ampoule de KCl à la place de glucose, n’a pas contrôlé le nom du médicament et a préparé la 
mauvaise ampoule. 

• L’activité dans le service des urgences était très importante. 

• Une panne informatique a désorganisé la gestion administrative des patients. 

• La panne informatique a généré une charge de travail supplémentaire pour les équipes soignantes et a augmenté le 
nombre d’interruptions de tâches. 

CONFUSION ENTRE DES AMPOULES DE GLUCOSE ET DE KCI ENTRAÎNANT LE DÉCÈS 
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Dispositifs médicaux  
Bien s’en servir... pour éviter le pire                                                                                        
18 novembre 2021
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Un patient de plus de 60 ans est hospitalisé en service d’HDS (hospitalisation de semaine) pour un traitement de 
chimiothérapie par FLUOROURACIL. L’administration de ce traitement par PSE (pousse seringue électrique) a pour 
conséquence le transfert du patient en service d’hémodialyse et l’injection concomitante de l’antidote. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Le patient a reçu la totalité de son traitement de FLUOROURACIL en 3 h au lieu de 46 h.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• L’IDE en charge du patient, appartenant au pool de remplacement et ne relevant pas du service HDS, n’a pas été 
formée aux chimiothérapies ni à la programmation de ce nouveau dispositif.

• L’IDE a fait appel, pour la programmation du PSE, à une IDE de HDJ (hôpital de jour) d’oncologie, habituée aux 
chimiothérapies, mais non formée à ce nouveau matériel :

 - les PSE utilisés dans le service HDJ pour l’analgésie sont programmés en mL/h ; alors que le dispositif utilisé en 
chimiothérapie est en mg/m2/jour ou mg/h, mg/kg… ;

 - la programmation est effectuée par l’IDE d’HDJ et le branchement par l’IDE d’HDS.

• Le guide « utilisateur » sur la programmation de ces pompes n’a pas été mis à disposition des utilisateurs : seules les 
IDE de l’HDS, en arrêt maladie, connaissaient les modalités de programmation de ces PSE spécifiques.

• Le réglage du PSE n’a pas fait l’objet d’une double vérification indépendante.

INTOXICATION AU FLUOROURACIL ENTRAÎNANT UN TRANSFERT DU PATIENT 
EN HÉMODIALYSE
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Un patient de 70 ans est hospitalisé en service de soins de suite et de réadaptation. Après 3 jours d’hospitalisation, les 
dosages de glycémie du patient sont systématiquement élevés. Une INSULINE rapide (NOVORAPÏD FLEXPEN) solution 
injectable en stylo pré-rempli est alors prescrite et administrée. Face à une hypoglycémie à 1,375 mmol/L engageant 
son pronostic vital, le patient est transféré aux urgences.  

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
L’IDE a administré 60 UI (unité internationale) d’INSULINE rapide en lieu et place des 6 UI prescrites.

SURDOSAGE D’INSULINE RAPIDE ENTRAÎNANT UNE HYPOGLYCÉMIE AIGUË 

...

Ça peut aussi vous arriver 

Médicaments à risque  
Sous-estimer le risque c’est risqué                                                                                        
10 juin 2021
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Un enfant de 8 ans est hospitalisé, en urgence, en service de chirurgie réparatrice adulte après ostéosynthèse sur 
fracture simple de la main. Face à la persistance de la douleur malgré des analgésiques de palier 1, et des parents 
inquiets, l’interne de garde prescrit du TRAMADOL. Son administration par une infirmière (IDE) entraîne une détresse 
respiratoire et un transfert en réanimation pédiatrique.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
L’interne a prescrit 152 gouttes de TRAMADOL soit 5 à 10 fois la dose autorisée chez un enfant. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• L’enfant a été hospitalisé en service de chirurgie adulte, service qui n’a donc pas été organisé pour une prise en 
charge pédiatrique, ce qui a pour conséquence : 

 – de ne pas disposer de dotation pédiatrique ni de conditionnement pédiatrique ;
 – d’avoir des professionnels peu habitués à prescrire et à administrer des médicaments à une posologie ou une 

forme galénique pédiatrique.

• L’interne de garde a prescrit par oral le TRAMADOL et n’a pas vérifié sa posologie. 

• La confirmation écrite de la prescription n’a pas été demandée par l’IDE.

• L’IDE n’a pas réalisé la double vérification de la posologie concernant une prise en charge inhabituelle dans le service.

• Le service n’a pas rédigé de protocole pour la prise en charge de la douleur par prescription d’analgésique en post- 
opératoire dans les 24 h après intervention.

• L’IDE a interrompu l’interne lors de ses transmissions, dans un contexte de week-end avec une garde difficile et 
chargée, et en présence des parents dans la chambre de l’enfant, particulièrement inquiets face à leur enfant 
hyperalgique.

SURDOSAGE DE TRAMADOL CHEZ UN ENFANT, ENTRAÎNANT UNE DÉTRESSE RESPIRATOIRE
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SAMU  
Et si coordonner rimait avec communiquer                                                                                        
2 septembre 2021
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La fille d’un patient âgé de plus de 60 ans contacte le 15 après avoir eu son père au téléphone. Ce dernier se plaint de 
ne plus pouvoir bouger son bras droit et présente des difficultés à parler. Sa fille réside à 30 minutes de son domicile et 
n’est pas véhiculée. Le médecin régulateur urgentiste (MRU) interroge directement le patient et conclut à une suspicion 
d’accident vasculaire cérébral (AVC). Il décide alors d’engager un véhicule de secours et d’assistance aux victimes 
(VSAV) et prépare l’accueil hospitalier. Quarante-cinq minutes après l’appel initial, la fille informe le SAMU de son 
arrivée chez son père et leur précise que personne n’est présent. Elle retourne alors chez elle. Deux heures après, le 
neurologue devant accueillir le patient appelle le SAMU car il n’est toujours pas arrivé à l’hôpital. Le MRU contacte alors 
les pompiers (18) et apprend que le dossier a été clôturé par le centre de traitement de l’alerte (CTA). Il appelle ensuite 
la fille qui lui apprend ne pas être entrée dans le domicile lors de son deuxième appel. À l’arrivée du VSAV, le patient est 
retrouvé décédé.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Une erreur d’adresse a entraîné un retard de prise en charge d’un AVC. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Le lieu d’intervention n’a pas été saisi manuellement dans le logiciel du centre d’appels.

• Le lieu d’intervention n’a pas été identifié suite à un défaut de communication entre les centres 18 et 15. 

• Le CTA n’a pas informé le Centre 15 du désengagement du VSAV suite à l’erreur d’adresse d’intervention.

• Les outils de régulation 15 et 18 n’étaient pas interconnectés.

• Le bilan secouriste n’a pas été transmis au SAMU qui n’a pas réagi à sa non-réception dans un délai raisonnable.

• Le 18 a clôturé le dossier sans avoir informé le 15. 

• Le deuxième appel de la fille, laissant penser qu’elle était entrée dans le domicile de son père, a été à l’origine d’une 
erreur d’interprétation de la situation.

ERREUR D’ADRESSE ENTRAÎNANT UN RETARD DE PRISE EN CHARGE D’UN AVC 

Calcul de doses 
médicamenteuses  
La règle de trois doit rester la règle                                                                                        

16 décembre 2021

Ça peut aussi vous arriver 
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Un patient de plus de 65 ans est admis en service de médecine interne pour altération de l’état général et hypokaliémie. 
Du POTASSIUM RICHARD® (440 mg/15 mL) sirop en sachet-dose lui est prescrit à raison de 880 mg d’ions potassium             
3 fois par jour matin midi et soir. Il est transféré en soins de suite et de réadaptation avec une prescription inchangée. 
Malgré une supplémentation par sirop de potassium, une hypokaliémie sévère est détectée (2,20 mmol/L), entraînant la 
prescription de potassium IV en pousse-seringue électrique. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate
Le patient a reçu 25 mg d’ions potassium à la place de 880 mg.

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes

• Suite à une rupture d’approvisionnement, la pharmacie à usage intérieur a délivré du GLUCONATE DE POTASSIUM® 
sirop en remplacement du POTASSIUM RICHARD® sirop en sachet-dose inscrit au livret du médicament de 
l’établissement.

• Lors de la dispensation, il n’y a pas eu d’information des professionnels de santé de l’établissement sur la rupture 
d’approvisionnement et sur le médicament réellement délivré : le GLUCONATE DE POTASSIUM® sirop (25 mg/mL) 
délivré en équivalence a une concentration différente du POTASSIUM RICHARD® sirop en sachet-dose (440 mg/      
15 mL), initialement prescrit. 

• Le libellé dans le logiciel de prescription ne précise pas le dosage des sachets de potassium. 

• La prescription initiale (POTASSIUM RICHARD® sirop) a été validée dans le logiciel d’aide à la prescription, alors que 
l’équivalence a été administrée et que le patient a été transféré du service de médecine interne vers le service de 
soins de suite et de réadaptation avec son flacon de GLUCONATE DE POTASSIUM®.

• Une erreur de préparation a été commise. 1 mL de GLUCONATE DE POTASSIUM® sirop soit 25 mg d’ions potassium 
3 fois par jour a été prélevé et administré au patient à la place de 30 mL de POTASSIUM RICHARD® sirop en sachet-
dose soit 880 mg d’ions potassium 3 fois/jour.

SOUS-DOSAGE DE POTASSIUM ENTRAÎNANT UNE HYPOKALIÉMIE SÉVÈRE

MESURER 
& AMÉLIORER 
LA QUALITÉ

Flash 
sécurité patient

3 692 619 1 536 12 6312 077 2 979

2 371

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-01/2022_01_20_flash_samu_vd.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-09/flash_suicide_vf.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-10/flash_securite_patient_-_patient_sous_neuroleptique_la_vigilance_est_la_bonne_pratique.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-05/flash_secu_patient_le_stockage_des_curares.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-09/flash_securite_patient_changement_de_sonde_naso-gastrique_une_mauvaise_position_et_cest_la_reanimatio_2022-09-16_11-39-1_341.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-12/spa_239_fsp_teleconsultation_vf.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311/fr/flash-securite-patient
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-06/spa_167__flash_check-list_bloc_cd_2021_06_03_v0.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-06/fsp_kcl_2021_06_24_vf_suite_cd.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-11/flash_dispositifs_medicaux_18_nov_vd.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-07/flash_medicament_risque_sous-estimer_le_risque_cest_risque.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-10/flash_samu_13_sept.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-01/spa_205_flash_calcul_doses_cd_2021_12_16_v1.pdf


Retrouvez tous nos travaux sur
www.has-sante.fr
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https://www.facebook.com/Haute.Autorite.de.Sante/
https://www.linkedin.com/company/haute-autorite-de-sante/mycompany/verification/
https://www.youtube.com/user/HauteAutoritedeSante
https://twitter.com/has_sante

