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Précisions sur les données présentées​

MESURER 
& AMÉLIORER LA QUALITÉ 

RAPPORT 

Adopté par le Collège le 1er juillet 2026 

Cahier technique
Annexe du rapport des 
évènements indésirables graves 
associés à des soins (EIGS) 2025

Ce document court, les « abrEIGéS », est un rapport synthétique annuel sur les 
évènements indésirables graves associés aux soins (EIGS).

Publié chaque année, il vise à mettre en lumière des données et points saillants 
afin d’entraîner une prise de conscience, préalable nécessaire à une amélioration 
des pratiques.

Les données concernant les 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 » 
inclut également les « résidents » ou « usagers » des structures sociales et médico- 
sociales.

Pour aller plus loin
Le « cahier technique »,                 
un document complémentaire 
aux abrEIGéS​ avec des tableaux 
statistiques (tris à plat et une 
sélection de tris croisés).

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3644111/fr/cahier-technique-annexe-du-rapport-des-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs-2024
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3644111/fr/cahier-technique-annexe-du-rapport-des-evenements-indesirables-graves-associes-a-des-soins-eigs-2024
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Rappel du processus de déclaration et d’analyse des EIGS en France​

Gestion immédiate
de l’EIGS

Constatation 1re partie déclaration 2e partie déclaration

Réception EIGS
pseudonymisés et clôturés           

par l’ARS (partie 1 et 2)

Productions (flashs sécurité patient, analyses    
de risques spécifiques, guides, etc.)

Bilan(s) annuel(s)
(abrEIGéS + cahier technique)

Partage et communication

www.has-sante.fr

Analyse de la base de données par les experts
du comité permanent de la HAS jusqu’au 31 août 2025

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

Analyse approfondie    
et collective

(professionnels/usagers)

Déclaration dans les        
3 mois auprès de l’ARS

Portail de déclaration d'un EIGS

Premiers éléments
de compréhension

Déclaration sans 
délai auprès de l’ARS

EIGS

Déclaration obligatoire
des EIGS répondant à

la définition règlementaire. 

https://www.cnil.fr/fr/technologies/lanonymisation-de-donnees-personnelles
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2582468/fr/comprendre-la-securite-du-patient#toc_1_4_1
https://www.facebook.com/Haute.Autorite.de.Sante
https://www.facebook.com/Haute.Autorite.de.Sante
https://www.linkedin.com/company/haute-autorite-de-sante
https://www.youtube.com/HauteAutoritedeSante
https://x.com/HAS_sante
https://x.com/HAS_sante
https://signalement.social-sante.gouv.fr/
https://signalement.social-sante.gouv.fr/#/choixSignalementPS
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000033496373/
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Rappel des définitions règlementaires et scientifiques des EIAS et EIGS ​

Il peut exister des confusions entre les différentes définitions des EIAS (évènements indésirables associés aux soins) et des EIGS (évènements indésirables 
graves associés aux soins), ce qui peut avoir un impact sur leur analyse et leur déclaration.

Il convient ici de faire quelques rappels.​

Il existe de nombreuses 
définitions d’un EIAS 
et d’un EIGS dans la 
littérature internationale.

Consulter le guide « L’analyse des EIAS. Mode d’emploi »
Mis à jour en 2026 avec une grille ALARM actualisée

Les définitions scientifiques promues 
par la HAS sont basées sur celles de 
l’Organisation mondiale de la santé 
et couvrent les champs sanitaire et 
médico-social. Elles sont utilisées 
dans ses travaux sur la gestion des 
risques et le retour d’expérience.

Ainsi, les définitions scientifiques utilisées par la HAS sont : ​

•	un EIAS est un évènement défavorable survenant chez un patient (désigne le bénéficiaire des soins ou de l’accompagnement) :
	– associé aux actes de soins et d’accompagnement,
	– qui a ou aurait pu avoir des conséquences pour le patient,​
	– qui s’écarte des résultats escomptés ou des attentes du soin,
	– qui n’est pas lié à l’évolution naturelle de la maladie ou à l’état de dépendance du patient, c’est un évènement inattendu ;

•	un EIGS est un EIAS grave. En d’autres termes, lorsque les EIAS entraînent des conséquences graves, telles que le décès, la mise en jeu 
du pronostic vital, ou la survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent, y compris une anomalie ou une malformation congénitale, 
ils sont alors qualifiés d’EIGS.  

En France, il existe des définitions 
règlementaires (articles R. 1413-66 pour 
les EIAS et R. 1413-67 pour les EIGS du 
Code de la santé publique), qui régissent 
les obligations de déclaration, ainsi que 
des définitions scientifiques.

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3293652/fr/l-analyse-des-evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-mode-d-emploi
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000039459335
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000033496373
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2
Quelques données sur 
l’activité déclarative 

des EIGS 2025
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Le nombre de déclarations reçues à la HAS a augmenté de 20 % 
entre 2024 et 2025 (figure 1), pour atteindre 5 576 EIGS en 2025.

Cette évolution traduit vraisemblablement une meilleure appropriation 
du dispositif de déclaration par les professionnels et non une 
augmentation du nombre d’EIGS survenus en France. Cependant, le 
volume de déclarations reçues reste très inférieur au niveau attendu, 
au regard des estimations épidémiologiques disponibles.

Figure 2. Activité de déclaration des EIGS sur le portail de signalement des évènements 
sanitaires indésirables depuis son ouverture en mars 2017 (n)

Le nombre d’EIGS déclarés sur le portail de signalement des évènements sanitaires 
indésirables diffère du nombre d’EIGS reçus par la HAS sur la même période 
(figure  2).

En effet, quand l’ARS reçoit la déclaration initiale (volet 1 puis volet 2), elle peut 
considérer que celle-ci ne correspond pas à la définition d’un EIGS et ne pas la 
transmettre à la HAS. De plus, il existe également un décalage temporel entre le 
moment de réception de la déclaration dans le portail des signalements et l’arrivée 
de la déclaration à la HAS (le plus souvent 2 à 3 mois, mais jusqu’à plusieurs 
années), ce qui explique en partie aussi les écarts observés.

À titre de repère, la dernière étude ENEIS a estimé qu’il y aurait 4 EIGS 
par service de 30 lits et par mois au cours d’un séjour hospitalier dans 
les services de médecine et de chirurgie, soit entre 160 000 et 375 000 
EIGS par an. Et, si l’on souhaite parfaire l’estimation du nombre d’EIGS 
survenant dans notre pays, il faudrait ajouter également ceux survenus 
dans les autres services (gynécologie-obstétrique par exemple) 
et établissements de santé (hospitalisation à domicile [HAD], santé 
mentale, etc.), en ville et dans le médico-social.

Figure 1. Nombre de déclarations d'EIGS reçues à la HAS de 2017 à 2025 

La déclaration des EIGS en deçà des attendus, malgré une augmentation 
constatée

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2024 20252023

532288

1 187 1 081

1 874
2 385

4 083

5 576

4 630

Cumul des déclarations partie 2

Cumul des déclarations partie 1

Cumul des EIGS reçus à la HAS

HAS

ARS

Cumul
précédent

Janv.
2025

Mars
2025

Mai
2025

Fév.
2025

Avril
2025

Juin
2025

Juillet
2025

Août
2025

Sept.
2025

Oct.
2025

Nov.
2025

Déc.
2025

21 636

16 060

21 030
20 529

19 966

18 154
17 380

19 585

17 848
16 95416 568

19 197
18 328

21 194
21 699

22 276

23 975

25 623

22 871

24 707

26 318

23 397

25 074

27 000

30 917
31 611

32 436
33 177

33 883
34 625

35 544
36 216

36 994
37 890 

38 661

20 687

27 792

30 133

39 608

https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-securite-et-pertinence-des-soins/securite-des-prises-en-charge/securite-des-soins-et-des-patients/article/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-en-etablissement-de-sante
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La Réunion

Auvergne-Rhône-Alpes

Saint-Pierre-et-Miquelon

Bretagne

Bourgogne-Franche-Comté 

Centre-Val de Loire

Provence-Alpes-Côte d’Azur

Ile de France 

Pays de la Loire

Grand Est

Hauts-de-France

Nouvelle-Aquitaine 

Occitanie

Martinique

Normandie  

Guadeloupe

Corse

Mayotte

Guyane

345,4

144,3

119

109,5

99,1

76

72,6

67,1

58,7

53,4

50,5

43,8

42,6

36,2

35,6

29,8

20,1

15,7

0

Une activité déclarative encore hétérogène et insuffisante en France

En 2025, des déclarations d’EIGS ont été reçues à la HAS en provenance 
de l’ensemble des régions et collectivités d’outre-mer concernées par 
le dispositif national de déclaration des EIGS, à l’exception de Mayotte.

Note : Les collectivités de Saint-Martin et Saint-Barthélemy dépendant toutes deux de l'ARS Guadeloupe, leurs déclarations d'EIGS éventuelles sont intégrées à celles de la 
Guadeloupe et ne font pas l'objet d'une présentation distincte.

La comparaison du nombre de déclarations d’EIGS rapporté à la taille de la 
population dans les régions et collectivités d’outre-mer françaises met en 
évidence une variabilité persistante de l’activité déclarative (figure 4).

Figure 3. Nombre de déclarations d’EIGS reçues à la HAS par régions et 
collectivités d'outre-mer concernées par le dispositif en 2025 et évolution 
entre 2024 et 2025

Figure 4. Nombre de déclarations d’EIGS par million d’habitants sur l’année 2025

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

  Diminution

  Augmentation
1 198   

13   

710   

1 248   

152   169   

147   

306   

419   

404   
186   

255   

296   

6   

Guadeloupe

13   

Martinique

6   

Guyane

46   

La Réunion

0  

Mayotte

2   

Saint‑Pierre‑et‑Miquelon
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6,7 %
n = 311

7 %
n = 1 132

15,5 %
n = 2 484

14,1 %
n = 651

6,7 %
n = 311

7 %
n = 1 132

15,5 %
n = 2 484

14,1 %
n = 651

Classement des thématiques : des variations limitées en 2025

La HAS a développé un modèle d'apprentissage supervisé avec traitement automatique du langage pour aider à la classification des EIGS selon 9 thématiques 
(plus d’informations dans le bilan annuel 2022).

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

28,8 %
n = 4 632

45,2 %
n = 7 259

48,7 %
n = 2 257

15,7 %
n = 2 526

9,6 %
n = 1 547 8,3 %

n = 1 331

8,4 %
n = 387

5,7 %
n = 262

2,5 %
n = 399

2 %
n = 3261,7 %

n = 78
1,7 %

n = 78

12,7 %
n = 586

20,9 %
n = 966

15,5 %
n = 2 484

14,1 %
n = 651 6,7 %

n = 311

7 %
n = 1 132

Figure 5. Répartition des EIGS par thématique – 
Comparaison entre la période 2017 - 2025 et 2025 (n, %)

Toutes périodes confondues (2017-2025), les EIGS déclarés concernent principalement les 
erreurs liées aux soins ou à l’organisation des soins (45 %), les actions du patient contre lui-
même (29 %) et les erreurs médicamenteuses et l'iatrogénie (16 %).

En 2025, le classement des thématiques reste 
peu modifié par rapport à l’année précédente. Les 
principales évolutions concernent les erreurs liées 
à une procédure opératoire ou interventionnelle, 
désormais au 3e rang contre le 4e auparavant, et 
les erreurs liées à la prise en charge obstétricale, 
classées au 6e rang contre le 7e précédemment 
(figure 5).

Base totale

dont en 2025

Erreurs liées
aux soins ou

à l’organisation 
des soins 

Actions du 
patient contre 

lui-même

Erreurs
médicamenteuses

et iatrogénie

Erreurs liées à 
une procédure 
intervention-

nelle (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 dans la base totale (2017-2025)

21 636
Nombre total de déclarations en 2025

5 576
Accéder à la visualisation 
des données sur les EIGS 

en temps réel

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_3538526/fr/visualisation-des-donnees-sur-les-declarations-d-evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-recues-a-la-has
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3
Analyse des EIGS, 

préconisations et outils
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Analyse des risques et préconisations sur les EIGS survenus 
lors de la prescription médicamenteuse – 1/2

Principaux résultats

•	55 % de femmes (117/213).
•	Principalement âgés de 60 à 100 ans 

(157/213 ; 74 %).
•	Souvent polypathologiques.

Profil des patients
Les erreurs de dose (86/213), les erreurs de médicament (59/213) et les erreurs 
par omission (40/213).

Les médicaments les plus fréquemment impliqués sont : 
•	ceux du système nerveux (n = 59/213) ;
•	ceux du sang et des organes hématopoïétiques (n = 58/213) ; 
•	les anti-infectieux à usage systémique (n = 33/213).

Causes immédiates les plus déclarées 

Il s’agit des facteurs liés :
•	aux tâches (protocoles inadaptés, aides à la décision défaillantes, non-respect des 

bonnes pratiques de prescription) (165/213) ; 
•	à l’équipe (défauts de communication, notamment lors des transmissions) (156/213) ;
•	à l’environnement (logiciels peu ergonomiques, manque d’interopérabilité entre 

systèmes d’information, utilisation inappropriée des logiciels, surcharge de travail) 
(152/213) ;

•	et à l’individu (manque d’expérience, stress) (151/213).

Causes profondes les plus déclarées •	Probable déficit fonctionnel 
permanent : 9 % (18/213).

•	Mise en jeu du pronostic vital : 70 % 
(150/213).

•	Décès : 21 % (45/213).

Conséquences des EIGS 

Selon les déclarants, les EIGS étaient 
majoritairement évitables ou probablement 
évitables (95 % ; 202/213).

Évitabilité

Retrouvez les résultats
en détail dans le rapport 

La prescription médicamenteuse constitue la première étape du circuit du médicament. À ce titre, elle conditionne la sécurité des étapes suivantes 
(dispensation, administration, suivi). L’analyse des EIGS liés à la prescription médicamenteuse a permis d’identifier leurs causes les plus fréquentes et 
d’émettre des préconisations pour limiter leur survenue ou en atténuer les conséquences.

Cette analyse porte sur             EIGS reçus à la HAS entre mars 2017 et le 31 décembre 2024.213

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-09/dir6/analyse_des_declarations_des_evenements_indesirables_graves_associes_aux_soins_eigs_survenus_lors_de_la_prescription_medicam.pdf
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1 Veiller au respect 
des règles de 
bonnes pratiques 
de prescription, 
conformément à 
la règlementation

3 Adapter les principes 
généraux des règles 
de bonnes pratiques 
de prescription aux 
besoins spécifiques 
des populations 
particulières

2 Standardiser 
et simplifier la 
prescription pour 
en faciliter la 
compréhension par 
les professionnels 
et les patients 

4 Interdire toute 
retranscription, 
conformément à 
la règlementation 

7 Définir et mettre en 
œuvre une politique de 
formation à l’utilisation 
des logiciels d’aide à la 
prescription ainsi que 
des logiciels métiers 
associés 

6 Sécuriser 
l’informatisation 
de la 
prescription

5 Analyser en équipe 
les erreurs liées à 
l’informatisation du 
circuit du médicament 
(prescription, 
dispensation, 
administration) pour 
mettre en place des 
actions correctives 

8 Associer les 
professionnels de 
santé à la sélection 
et à l’implémentation 
des logiciels d’aide à                   
la prescription 

Huit préconisations
mettent en avant les risques sur lesquels il est nécessaire de travailler

Analyse des risques et préconisations sur les EIGS survenus 
lors de la prescription médicamenteuse – 2/2

Retrouvez les préconisations
en détail dans le rapport 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3644100/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-survenus-lors-de-la-prescription-medicamenteuse
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Principaux résultats

•	63,5 % de femmes (1 464/2 307).
•	Principalement âgés de plus de 80 ans (78,3 %; 1 807/2 307).

Profil des résidents

Les erreurs liées à l’organisation de la prise en 
charge (1 128/2 307), les erreurs en lien avec la 
clinique, le diagnostic et la stratégie thérapeutique 
(314/2 307) et les erreurs liées aux actes de soins ou 
d’accompagnement (215/2 307).

Causes immédiates les plus déclarées 

•	Probable déficit fonctionnel permanent : 32,3 % (746/2 307).
•	Mise en jeu du pronostic vital : 22,7 % (522/2 307).
•	Décès : 45 % (1 039/2 307).

Conséquences des EIGS 

Selon les déclarants, les EIGS étaient majoritairement 
évitables ou probablement évitables (56,7 % ; 1 308/2 307).

Évitabilité

Les facteurs liés aux patients (2 064/2 307), aux tâches 
à accomplir (1 298/2 307), à l’équipe (1 153/2 307) et aux 
professionnels (1 123/2 307).

Causes profondes les plus déclarées 

Analyse des risques et préconisations sur les EIGS en lien avec les 
établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes – 1/2

Le dernier bilan de la HAS sur les évaluations des établissements et services sociaux et médico-sociaux souligne que l’élaboration d’une politique de démarche 
qualité et gestion des risques reste un point de fragilité. Pour aider les établissements à atteindre le niveau attendu en gestion des risques, une première 
analyse des EIGS en lien avec les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) a été menée. Entre autres, elle permettra aux 
Ehpad d’orienter leurs axes prioritaires de travail et de nourrir leur programme d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Cette analyse porte sur              EIGS reçus à la HAS entre mars 2017 et juin 2025.

Retrouvez les résultats
en détail dans le rapport 

230

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-04/dir2/dispositif_devaluation_de_la_qualite_des_etablissements_et_services_sociaux_et_medico-sociaux_-_bilan_annuel_2025.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_4382459/fr/rapport-eigs-ehpad
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Neuf préconisations
mettent en avant les risques sur lesquels il est nécessaire de travailler

Analyse des risques et préconisations sur les EIGS en lien avec les 
établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes – 2/2

1 Faire
progresser
la culture de 
sécurité des 
soins et la 
gestion des 
risques dans 
les Ehpad

3 Améliorer 
la sécurité 
diagnostique 
des résidents

2 Veiller à 
l’acquisition et 
au maintien des 
connaissances et 
des compétences 
techniques des 
professionnels de 
santé exerçant en 
Ehpad

4 Améliorer la 
transmission  
des informations 
lors des 
transferts entre 
les Ehpad et les 
établissements 
sanitaires

7 Mettre en œuvre 
les recommandations 
existantes sur la 
prévention des 
chutes

6 Limiter
le recours à la 
contention physique 
passive et, si elle ne 
peut pas être évitée, 
respecter les bonnes 
pratiques d’utilisation

5 Formaliser 
le circuit de la 
prise en charge 
médicamenteuse

8 Intensifier 
la prévention du 
passage à l’acte 
suicidaire et déployer 
la postvention

9 Mieux gérer 
les fausses 
routes

Retrouvez les préconisations
en détail dans le rapport 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_4382459/fr/rapport-eigs-ehpad
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les bonnes 
pratiques

Rupture de stock d’un produit               
de santé
Ne rompez pas le contact ! 
Avril 2025

Ça peut aussi vous arriver

Évènement 1

Erreur de prise d’un médicament entraînant une hospitalisation                  
en réanimation 
Un patient septuagénaire est traité par BELUSTINE® (lomustine) 40mg (5 gélules une fois par mois) pour un gliome bifronto-
calleux de grade 3. Lors d’une de ses consultations de suivi, il présente une altération de l’état général, des frissons, une aplasie, 
des pétéchies au niveau des 4 membres et des hémorragies sous conjonctivales. Il est hospitalisé et développe une éruption 
érythémateuse au niveau du tronc et des bulles avec décollement cutané apparaissent au niveau du dos. Il est transféré en 
réanimation où le diagnostic de syndrome de Lyell est confirmé par un dermatologue. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate

Le patient a pris 20 gélules de CECENU® (lomustine) 40 mg, en prise unique, au lieu de 5 gélules, entraînant un surdosage.

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

• Il existait une rupture de stock nationale de la spécialité BELUSTINE® 40mg.

• Bien que le médecin ait été informé par mail de la rupture de BELUSTINE® 40 mg, il a prescrit 5 gélules de BELUSTINE® 
40 mg en une prise, au lieu d’opter pour la spécialité de remplacement CECENU® 40 mg.

• La spécialité de remplacement CECENU® 40 mg est conditionnée en flacon de 20 gélules, alors que la spécialité BELUSTINE® 
40 mg, que le patient à l’habitude de prendre, est conditionnée en flacon unitaire de 5 gélules.

• Lors de la rétrocession1, une boite de 20 gélules de CECENU® 40 mg a été dispensée en raison de l’absence de 
conditionnement unitaire. 

• Le traitement dispensé a été remis au patient par l’intermédiaire d’un ambulancier, ce qui a privé le patient d’informations 
essentielles sur son traitement.

1. La rétrocession correspond à la dispensation de médicaments par les pharmacies hospitalières aux patients non hospitalisés, par dérogation 
ou en complément du circuit habituel des pharmacies de ville.

FLASH SÉCURITÉ PATIENT

Recommander 
les bonnes 
pratiques

Évènements médicamenteux qui ne 
devraient jamais arriver (never events)
Lidocaïne et colchicine en ligne de mire
Juillet 2025

Ça peut aussi vous arriver

Évènement 1

Erreur de préparation de lidocaïne entraînant un arrêt cardio-respiratoire    
Un patient octogénaire est hospitalisé dans le service des urgences en raison d’un malaise avec perte de connaissance et 
désaturation. Un arrêt cardio-respiratoire survient au cours de la prise en charge d’une tachycardie ventriculaire. À la suite d’une 
demande d’avis par l’urgentiste, un cardiologue se déplace et prescrit « 100 mg en intraveineux (IV) de Xylocard (lidocaïne) ». 
La prescription est immédiatement relayée par l’urgentiste à l’infirmière diplômée d’État (IDE) également présente. Après 
l’administration, le patient présente brutalement un second arrêt cardio-respiratoire sur asystolie. Une réanimation cardio-
respiratoire est immédiatement entreprise permettant une récupération rapide. Le patient est ensuite transféré en réanimation.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate

Le patient a reçu 500 mg de lidocaïne au lieu des 100 mg prescrits, car l’IDE a préparé 10 mL de Xylocard dosé à 50 mg/mL 
au lieu de 10 mL de Xylocaïne dosé à 10 mg/mL. 

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

• La spécialité de lidocaïne prescrite par le cardiologue, le Xylocard (50 mg/mL), n’était pas couramment utilisée aux urgences 
et ne faisait pas partie de la dotation du service (l’IDE s’est approvisionnée à l’unité de soins intensifs de cardiologie).

• L’urgentiste a prescrit « 100 mg de Xylocaïne (lidocaïne) IV directe, 10 mL », en se basant sur la spécialité dosée à 10 mg/mL 
disponible aux urgences.

• L’IDE a amalgamé les prescriptions du cardiologue (la spécialité) et de l’urgentiste (le volume à utiliser), qui ont été faites 
toutes deux oralement en sa présence.

• L’IDE a présenté la seringue de lidocaïne qu’elle avait préparée aux médecins présents dans le box du patient (2 médecins 
urgentistes et un cardiologue) et a obtenu l’accord d’administration par l’un d’entre eux.

• Un stress important a été généré chez l’équipe soignante lors de la prise en charge de l’urgence vitale de ce patient.

FLASH SÉCURITÉ PATIENT

Recommander 
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Erreurs diagnostiques dans                         
les services des urgences
Diagnostic manqué, urgence aggravée 
Avril 2025

Ça peut aussi vous arriver

Évènement 1

Diagnostic retardé d’un accident vasculaire cérébral entraînant le décès   
Un patient octogénaire est admis au service des urgences avec un tableau neurologique associant confusion, dysarthrie, troubles 
de l’équilibre, vision floue binoculaire et paraparésie des membres inférieurs. Un angioscanner cérébral des troncs supra-aortiques 
est réalisé, ainsi que des examens biologiques, dont une bandelette urinaire qui s’avère positive. Le médecin urgentiste diagnos-
tique une infection urinaire et renvoie le patient à son domicile avec une prescription d’antibiotique. Deux jours après, devant 
l’aggravation des symptômes du patient, son médecin traitant le réadresse au service des urgences. L’imagerie par résonance 
magnétique (IRM) réalisée montre un accident vasculaire cérébral (AVC). Le patient est hospitalisé en service de soins spécialisés, 
où il décède quelques jours après.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate

Le diagnostic d’AVC a été réalisé avec deux jours de retard.

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

• Lors de son premier passage au service des urgences, le patient a été trié comme un cas non urgent et les signes neurolo-
giques évocateurs d’AVC ont été négligés par le médecin urgentiste.

• Le compte rendu, rédigé par un interne, sans relecture par un senior, ne mentionnait pas le diagnostic d’AVC dans la conclu-
sion, mais uniquement dans le corps du texte.

• L’urgentiste n’a pas vu que le compte-rendu de l’angioscanner cérébral mentionnait la présence d’un AVC. 

• Le médecin urgentiste était intérimaire et ne maîtrisait pas les différents circuits de l’établissement : l’avis du neurologue n’a 
pas été demandé.

• La charge de travail était importante au sein du service des urgences ainsi qu’en imagerie.

FLASH SÉCURITÉ PATIENT Rupture de la rate  
après une coloscopie 
Un diagnostic à ne pas rater !
Décembre 2025 

Ça peut aussi vous arriver 

Évènement 1  
Traumatisme splénique1 lors d’une coloscopie entraînant une hospitalisation en 
réanimation 
Une coloscopie est réalisée en ambulatoire chez une patiente quadragénaire pour des troubles du transit. Aucune lésion 
n’est retrouvée. Des biopsies iléo-coliques étagées sont effectuées. En salle de réveil, la patiente présente des douleurs 
abdominales modérées, calmées par des antalgiques. Après le passage du gastro-entérologue, elle quitte le service. 
Quarante-huit heures plus tard, elle se présente aux urgences pour des douleurs abdominales intenses localisées à 
l’hypochondre gauche, associées à une tachycardie et une anémie à 8,9 g/dL. Un scanner abdominal réalisé en urgence 
met en évidence un hémopéritoine abondant avec un saignement actif d’origine splénique. L’évolution est favorable après 
transfusion, embolisation splénique et surveillance en réanimation.  

Que s’est-il passé ? Cause immédiate 

Les manœuvres coloscopiques ont entraîné un traumatisme splénique. 

Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• La coloscopie a été difficile, du fait d’une sténose partielle sur diverticulose sigmoïdienne, avec une création de boucles et de 

tensions. 
• Le gastro-entérologue n’a pas été alerté lorsque les infirmiers diplômés d’État (IDE) ont constaté les douleurs de la patiente

en salle de réveil. Ceux-ci n’avaient pas été sensibilisés spécifiquement aux signes d’alerte.
• Il n’existait pas de protocole clair sur le sujet.
• La consultation aux urgences de la patiente a eu lieu tardivement, malgré des douleurs abdominales intenses et persistantes

depuis 24 heures. 

1 Dans ce document, le terme « traumatisme splénique » correspond le plus souvent à des lésions dues à des tractions excessives sur le ligament 
splénique. 

© CHI Créteil 

 

FLASH SÉCURITÉ PATIENT 

« Hébergement » en service inadapté  
Qui dit service inapproprié, dit coordination renforcée 
 
Juillet 2025 
 
 

Ça peut aussi vous arriver 
 
 
 
 

Évènement 1  
Surveillance inadaptée conduisant à la possibilité d’un passage à l’acte suicidaire  
Une adolescente est hospitalisée en médecine pédiatrique pour un syndrome dépressif avec idées suicidaires. Quelques 
jours plus tard, elle tente de se suicider en se pendant au porte-manteau de la salle de bains. Un agent de service 
hospitalier la découvre et elle est immédiatement prise en charge. Elle est consciente et ne présente pas de difficulté 
respiratoire. Elle est ensuite transférée en service de psychiatrie. 
Que s’est-il passé ? Cause immédiate 
Les mesures de surveillance de la patiente n’étaient pas adaptées à la gravité de son trouble psychiatrique. 
Pourquoi est-ce arrivé ? Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• La patiente a été hospitalisée en médecine pédiatrique faute de place disponible en pédopsychiatrie, ce qui a rendu la surveillance 

difficile. 
• Il n’y a pas eu d’évaluation du risque suicidaire standardisée permettant de définir le niveau de risque, et donc la prise en charge 

et les mesures de surveillance. 
• La patiente a utilisé un objet personnel (ceinture) pour le passage à l’acte, qui aurait pu lui être retiré lors de l’inventaire de ses 

affaires, compte tenu du risque suicidaire. 
• L’équipe de liaison du service de psychiatrie était surchargée en raison du nombre d’adolescents à prendre en charge, ne lui 

permettant pas de passer dans le service de médecine pédiatrique. 

 

 
 

 

Erreur de côté lors d’une anesthésie loco-
régionale 

À gauche ou à droite ? Jamais sans mon check !  
16 octobre 2025 

 
 

Ça peut aussi vous arriver 
  

Évènement 1 

Anesthésie de la mauvaise jambe entraînant une hospitalisation 
Un adolescent de 15 ans est pris en charge en chirurgie ambulatoire pour une ligamentoplastie d’un genou sous anesthésie 
loco- régionale (ALR). Celle-ci est constituée de 4 blocs nerveux (sciatique, fémoral, obturateur et cutané latéral de cuisse). 
La première injection anesthésique, au niveau du bloc sciatique, est réalisée en décubitus ventral. Le patient est ensuite 
installé en décubitus dorsal pour procéder aux trois autres blocs. C’est alors que l’anesthésiste procède à l’ALR de l’autre 
genou. La ligamentoplastie est réalisée comme prévu, mais le patient est hospitalisé car l’anesthésie bilatérale limite sa 
mobilité. 

Que s’est-il passé ? Cause immédiate 
La première injection anesthésique a été réalisée sur la mauvaise jambe. 

Pourquoi est-ce arrivé ?  Causes profondes, barrières absentes ou défaillantes 
• Le côté à opérer n’a pas été confirmé avec le patient qui était peu communicant. 

• Le marquage prévu du membre à opérer n’a pas été réalisé. 

• La check-list n’a pas été correctement mise en œuvre. 

• L’anesthésiste a été interrompu à plusieurs reprises durant la préparation de l’ALR par des sollicitations répétées d’infirmiers 
intérimaires. 

les bonnes 
pratiques 
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Périodes de vulnérabilité
Pas de vacance(s) pour la sécurité   
Juillet 2025

Ça peut aussi vous arriver

Évènement 1

Défaut de surveillance en EHPAD entraînant le décès   
Un patient septuagénaire, opéré pour un cancer ORL 2 jours auparavant, est revenu dans son établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes (EHPAD). En début de soirée du dimanche, il ne se sent pas bien et alerte l’infirmière. Elle contacte 
immédiatement le service d’aide médicale urgente (SAMU). Le médecin régulateur annonce l’envoi d’une ambulance pour un 
transfert vers les urgences. Au moment du changement d’équipe, l’heure suivante, l’infirmière transmet cette information à l’aide-
soignante (AS) de nuit. L’AS voit le patient une première fois et il lui semble aller mieux. Lors d’un second passage, environ deux 
heures plus tard, elle constate son décès.  

Que s’est-il passé ? Cause immédiate

Il n’y a pas eu de surveillance adaptée du patient en attendant l’arrivée des secours. 

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

• En l’absence de l’infirmière coordinatrice le dimanche soir et d’infirmier de nuit, l’aide-soignante n’a pas pu bénéficier de 
soutien infirmier dans la gestion de la situation.

• Lors des transmissions, l’infirmière n’a pas précisé la nécessité d’une surveillance rapprochée à l’aide-soignante de nuit, ni 
donné la consigne de recontacter le SAMU si nécessaire.

• Le médecin régulateur du SAMU a annoncé l’envoi d’une ambulance à l’infirmière, mais a coché par erreur l’option indiquant 
que l’EHPAD devait organiser le transfert, entraînant une attente vaine.

• L’AS n’a pas réagi à l’absence d’arrivée de l’ambulance et n’a pas relancé le SAMU, malgré un délai de trois heures depuis 
l’appel initial.
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Neuroleptiques 
à action prolongée (NAP)
Les NAP, parfois ça dérape 
Avril 2025

Ça peut aussi vous arriver

Évènement 1

Erreur de rythme d’administration d’un NAP entraînant une surveillance 
cardiaque 
Un patient est hospitalisé en établissement de santé mentale. Il reçoit deux jours après son admission une dose de palipéridone LP1 

150 mg (traitement habituel). Quelques heures après cette injection, l’infirmière libérale qui suit le patient appelle l’établissement 
pour indiquer qu’il a reçu sa dernière injection cinq jours auparavant. Le psychiatre référent fait transférer le patient aux urgences 
sur avis du centre antipoison et de toxicovigilance pour une surveillance cardiaque rapprochée.

Que s’est-il passé ? Cause immédiate

Le patient a reçu deux fois la dose de palipéridone sans respecter l’intervalle d’un mois entre deux injections, entraînant un 
surdosage.

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

• À l’admission du patient, le psychiatre a prescrit l’injection de palipéridone, sans connaître la date de la précédente 
administration.

• Au moment de l’injection en établissement, le patient, en état de grande fragilité, n’a pas fait remarquer à l’infirmière du 
service qu’il avait déjà reçu son traitement.

• Un défaut de coopération entre les soignants a entraîné une perte d’informations : les coordonnées de l’infirmière libérale 
qui suit le patient n’étaient pas indiquées dans l’onglet dédié dans le dossier patient informatisé de l’établissement. Il n’y a 
pas eu de contact entre les équipes intrahospitalière et extrahospitalière.

• La traçabilité des injections de NAP réalisées en extra et en intrahospitalier n’était pas renseignée dans le dossier patient 
informatisé, ce qui n’a pas permis le suivi du traitement.

1. LP : libération prolongée.

Retrouvez tous les FSP

Flashs sécurité patient 2025 : des préconisations en format court ​

Les flashs sécurité patient (FSP) permettent de diffuser auprès des professionnels les enseignements issus des EIGS déclarés dans le cadre du dispositif 
national de déclaration ou des EIAS de l’accréditation des médecins et des équipes médicales. Dans un format court et opérationnel, ils proposent des 
préconisations visant à soutenir l’amélioration des pratiques et le renforcement de la sécurité des soins.

Les FSP publiés en 2025 illustrent la diversité des enjeux de sécurité rencontrés sur le terrain, qu’ils concernent des actes techniques, le diagnostic, le 
circuit du médicament ou l’organisation des soins. Il est à noter que trois d’entre eux ont été élaborés par des organismes externes (organismes agréés pour 
l’accréditation, OMéDIT) et ont été labellisés par la HAS.

D’ailleurs, en 2025, la HAS a renouvelé pour la deuxième année consécutive sa campagne de labellisation de FSP, visant à favoriser la production et le partage 
des retours d’expérience. Ainsi, en 2026, quatre FSP labellisés sont prévus, dont deux élaborés par des établissements de santé. Les informations relatives 
aux modalités de candidature à la labellisation ainsi que le guide méthodologique associé sont disponibles sur le site de la HAS.

40 FSP publiés dont 8 en 2025

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-05/flash_securite_patient__rupture_de_stock_dun_produit_de_sante._ne_rompez_pas_le_contact__.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-07/flash_securite_patient_-_evenements_medicamenteux_qui_ne_devraient_jamais_arriver_never_events.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-04/erreurs_diagnostiques_dans_les_services_des_urgences.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-12/flash_securite_patient_-_rupture_de_la_rate_apres_une_coloscopie_un_diagnostic_a_ne_pas_rater.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-07/flash_securite_patient_-__hebergement__en_service_inadapte.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-10/dir2/flash_securite_patient_-__erreur_de_cote_lors_dune_anesthesie_loco-regionale._a_gauche_ou_a_droite_jamais_sans_mon_check__.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-07/flash_securite_patient_-_periodes_de_vulnerabilite_pas_de_vacances_pour_la_securite.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-04/fsp_neuroleptiques_action_prolongee_label_vd.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3240311/fr/flash-securite-patient
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3499384/en/labellisation-par-la-has-d-un-flash-securite-patient-elabore-par-un-organisme-externe
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L’annonce d’un dommage associé aux soins est un moment essen-
tiel dans la relation entre les soignants et le patient. Il s’agit d’un 
droit pour le patient et d’une obligation légale pour les profes-
sionnels de santé. Elle vise à préserver la confiance, à renforcer la 
culture de sécurité des soins. Cette annonce doit être adaptée à la 
compréhension et à l’état du patient et peut associer les proches 
dans le respect du cadre légal et du secret médical.

Il ne s’agit pas d’un échange ponctuel, mais d’un processus continu 
où l’information est progressivement partagée au fur et à mesure 
que les faits et les causes de l’EIAS sont établis (figure 6 ci-contre). 

Ainsi, si l’annonce du dommage est menée progressivement et 
de manière transparente, la déclaration d’un EIGS, lorsqu’elle est 
transmise au patient ou à ses proches, ne contient pas d’informa-
tions nouvelles. Elle reprend simplement, de façon formalisée, les 
éléments déjà partagés oralement.

L’annonce du dommage associé aux soins : une démarche encore 
trop peu mise en œuvre

Préparer
l’annonce

Préparer le rendez-vous d’annonce 
– Quels sont les faits dont on est sûr ?
– Qui assistera au RDV ?
– Quand et où se tiendra le RDV ?
– Quels sont les besoins prévisibles du patient ?

Réaliser
l’annonce

– Reconnaître le dommage
– Expliquer les faits connus à l’origine du 

dommage
– Exprimer des regrets
– En cas d’erreur avérée, présenter des excuses
– Décider du plan de soins en concertation avec 

le patient
– Proposer des offres de soutien
– Proposer au patient un référent et 

éventuellement des RDV de suivi
– Tracer l’annonce dans le dossier médical
– Débriefer en équipe ou participer à des 

démarches collectives d’analyse des pratiques

Suivre
l’annonce

– Informer en continu le patient sur les faits 
à mesure qu’ils deviennent établis et le cas 
échéant, décrire les actions correctives mises 
en œuvre

– Exprimer de nouveau des regrets voire des 
excuses en cas d’erreur avérée

– Mettre en œuvre les offres de soins et de 
soutien proposées

– Organiser avec le patient les soins d’aval
– Tracer les RDV de suivi dans le dossier médical
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Évènement 
indésirable

  Inclure l’annonce d’un dommage et autres compétences liées dans son parcours de formation

  Structurer le retour d’information aux professionnels

  En établissement de santé, mettre en œuvre une politique d’annonce d’un dommage

Figure 6. Les trois temps de l’annonce 

Ces données soulignent la nécessité de rappeler aux professionnels 
et aux établissements sanitaires et médico-sociaux que cette 
démarche doit être systématisée. Les professionnels doivent donc 
y être formés. Pour ce faire, il est possible de s’appuyer sur le kit de 
formation élaboré par la HAS.

Selon les déclarations reçues à la HAS en 2025, 
seuls 77 % (4 276/5 576) des EIGS déclarés 

avaient fait l’objet d’une information
au patient et/ou à ses proches. 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_953138/fr/annonce-d-un-dommage-associe-aux-soins
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000041721139/2023-02-02
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/adas_version_imprimable.pdf
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/adas_version_imprimable.pdf
https://www.has-sante.fr/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=p_3875885
https://www.has-sante.fr/plugins/ModuleXitiKLEE/types/FileDocument/doXiti.jsp?id=p_3875885
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Analyse des EIAS en 2026

•	Définitions : explications des définitions règlementaires et scientifiques ​des EIAS/EIGS​.

•	Qualification : ajout d’un outil d’aide à la qualification d’un ​EIAS (dont les EIGS et les évènements porteurs de risques).

•	Outils d’analyse approfondie des EIAS : ​
– 	actualisation de la grille ALARM avec l’ajout d’un huitième ​facteur contributif lié aux systèmes d’information et à la technologie​ ;
– 	présentation de l’outil « Les cinq pourquoi »​ ;
– 	citation de l’outil « Orion »​.

•	Aspects juridiques  : mise à jour, notamment sur la communicabilité des documents administratifs 
(déclarations d’EIGS, comptes rendus de revues de mortalité et morbidité, etc.).

•	Données : introduction de la notion de pseudonymisation des données à caractère personnel.

Ce qui change Actualisations du guide d’analyse des EIAS

Le patient est acteur de son parcours et il est le seul à en « vivre » toutes les étapes.

Son ressenti et son expérience, ou ceux de ses proches le cas échéant, sont des éléments qu’il est important de recueillir afin d’enrichir le déroulé des 
faits établis par les professionnels et de compléter l’analyse et les actions d’amélioration à mettre en place.​

Ce qui ne change pas Toujours trop peu de recueil du récit du patient

Pour en savoir plus
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 Exemple de grille 
d’entretien avec le 
patient 

Outil n° 8. Exemple de grille d’entretien avec le 
patient 
 

 Quand  

Cet entretien ne peut avoir lieu que si le patient a été informé de la survenue de 
l’évènement. Pour rappel, une « annonce du dommage associé aux soins » 
auprès du patient doit être réalisée dans le cadre prévu par l’article L. 1142-4 
du Code de la santé publique (13).  

Cet entretien peut avoir été convenu à l’issue de l’annonce du dommage ou le 
patient peut être recontacté ultérieurement dès lors qu’il l’accepte 
(cf. information patient). En fonction de la gravité de l’EIAS, une « distance 
émotionnelle » est à prévoir. 

Par exemple : 
−− « Votre récit peut apporter des éléments sur la compréhension de ce qu’il 

s’est passé et aider à ce que cela ne se reproduise pas. » 
−− « Il nous permet de chercher les causes pour éviter que cela ne se repro-

duise pour d’autres patients. »  
−− « Accepteriez-vous que nous vous recontactions dans quelque temps pour 

recueillir votre récit sur cet évènement et ainsi en comprendre les causes et 
conséquences de votre point de vue ? Nous mettons à disposition ce docu-
ment d’information si vous le souhaitez. » 

 

Qui  

L’interlocuteur peut être différent en fonction de la gravité de l’EIAS.  

La personne peut être celle ayant fait la déclaration, le praticien, le responsable 
qualité, le directeur de l’établissement, un psychologue. Deux personnes au 
maximum peuvent conduire l’entretien. 
 

Comment 

Les éléments ci-après constituent des aides pour aborder au mieux l’entretien 
avec le patient. L’enchaînement des questions n’est en aucun cas obligatoire, 
une adaptation au cas par cas doit être réalisée. Comme pour l’annonce du 
dommage, l’individualité du patient doit être respectée, il faut considérer la gra-
vité de l’évènement selon le point de vue du patient et donc ajuster la démarche 
au cas par cas. 

 
Phase d’introduction 
−− « Bonjour Monsieur/Madame/ou formulation non binaire, je suis [XX] (nom, 

prénom, fonction). 
−− Avant tout, je vous remercie d’avoir répondu favorablement à notre proposi-

tion d’entretien. 

Votre expérience est ici déterminante, 
l’équipe soignante souhaite :

 ¼ Recueillir votre parole, votre ressenti et votre expérience de l’évènement indésirable associé aux soins.

 ¼ En comprendre les causes et conséquences de votre point de vue.

Ce partage de votre expérience avec l’équipe soignante permettra :

• de mieux maîtriser les risques ;

• d’éviter que l’EIAS ne se reproduise ;

• de mettre en œuvre les améliorations nécessaires. 

Vous êtes acteur de vos soins
ou témoin de ceux de votre proche 

 ¼ Avec votre accord, vous serez appelé à contribuer à : 

• la reconstitution chronologique de l’évènement ;

• l’identification de ses causes ;

• l’identification de tout ce qui vous a paru remettre en cause votre sécurité ou celle de votre proche ;

• rappeler des situations que vous aviez éventuellement signalées pendant les soins ; 

• proposer vos suggestions d’amélioration.

Évènement indésirable associé aux soins 
L’équipe soignante souhaite 
recueillir votre témoignage

Vous-même, ou l’un de vos proches, êtes concerné par un évènement indésirable associé aux 
soins (EIAS) survenu lors des soins. Vous pouvez contribuer à ce que cela ne se reproduise plus : 
votre expérience est déterminante.

Septembre 2021 – Mise à jour mars 2026

L’analyse d’un évènement indésirable associé aux soins (EIAS) est essentielle pour repérer et comprendre ce qu’il 
s’est passé, pour en tirer des leçons pour l’avenir et ainsi éviter qu’il ne se reproduise. C’est pourquoi l’équipe 
soignante sollicite votre participation à un entretien.

Vous êtes bien évidemment libre d’accepter ou de refuser. Vous pouvez être accompagné d’un proche.    

Guide d’entretien​ patient ​
(page 54 du guide d’analyse 
des EIAS)​

Fiche d’information​ 
patient​

Et les travaux du CEPPRAL

Professionnels

Patient/proches

L’analyse des EIAS : 
mode d’emploi

https://www.has-sante.fr/jcms/c_1215806/fr/grille-alarm
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-04/dir2/guide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf#page=54
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-05/dir1/fiche_information_patients.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-04/dir2/guide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf#page=54
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-05/dir1/fiche_information_patients.pdf
https://www.ceppraal-sante.fr/nos-projets/recueil-du-recit-du-patient-lors-dun-eias/
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2026-04/dir2/guide_lanalyse_des_evenements_indesirables_associes_aux_soins_eias.pdf
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Malgré une hausse des déclarations d'EIGS, ceux-ci restent largement sous-déclarés (page 8). Cette situation s'explique notamment par une méconnaissance 
du dispositif, la charge de travail liée aux analyses approfondies et une perception limitée de l’intérêt de la déclaration.

Pour y remédier, la priorisation de l’analyse de certains EIGS selon les risques et les enjeux propres à chaque établissement constitue un levier pragmatique 
pour renforcer l’utilité du dispositif et le sens donné à la déclaration par les professionnels. Cette priorisation n’est pas une sélection. L’ensemble des EIGS 
identifiés doivent être déclarés au niveau du portail de signalements des évènements sanitaires indésirables.

En soutenant cette stratégie, la HAS vise à renforcer la qualité du retour d’expérience, à améliorer la production d’enseignements actionnables et, 
in fine, la sécurité des soins.

Prioriser l’analyse des EIGS pour renforcer le sens, 
la qualité et l’impact des déclarations

Engagée en 2025 pour une mise en œuvre en 2026, la démarche de l’AP-HP consiste à prioriser l’analyse interne de certains EIGS à fort potentiel 
d’amélioration, caractérisés notamment par leur gravité, leur évitabilité, leur fréquence ou leur mesurabilité, et pour lesquels des barrières de 
sécurité existent (figure 7). Elle fait suite à plusieurs constats, dont une sous-déclaration persistante des EIGS, liée en partie à la difficulté pour les 
professionnels à identifier les situations relevant de la définition règlementaire. Cette démarche vise à faciliter l’étape de qualification des EIGS par 
les professionnels, tout en ciblant des situations à risque jugées prioritaires à l’échelle de l’institution. 

La démarche de priorisation mise en place par l’AP-HP repose notamment sur :
•	l’exploitation des données du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) ;
•		un travail collaboratif entre professionnels de santé et acteurs de la gestion des risques, visant à identifier et actualiser les thématiques 

prioritaires ;
•		le déploiement de supports opérationnels pour accompagner les équipes dans la mise en œuvre d’actions de gestion des risques adaptées aux 

thématiques ciblées (outils pédagogiques, procédures, guides, formations) ;
•		et une communication institutionnelle claire auprès de tous les professionnels.

Figure 7. Typologies 
d’EIGS prioritaires 
retenues à l’AP-HP 
pour 2026.

Initiative de l’Assistance publique – Hôpitaux de Paris (AP-HP)

Embolie gazeuse Extravasation d’un 
médicament 

Réaction 
anaphylactique

Erreur de côté Oubli de compresse 
ou de matériel

en lien avec une allergie 
médicamenteuse connue 

sur abord 
vasculaire

sur abord 
vasculaire
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« La sécurité des soins pour les personnes atteintes 
de pathologies chroniques »

En septembre 2026, la Journée mondiale de la sécurité des patients de l’Organisation mondiale de la santé (17 septembre) et la Semaine sécurité des patients 
seront consacrées à la sécurité des soins des personnes vivant avec une « maladie non transmissible (MNT) ». En France, en 2023, près de 25 millions de 
personnes étaient concernées par une pathologie ou un traitement chronique (données de l’Assurance maladie). La HAS promeut depuis plusieurs années 
une prise en charge des maladies chroniques centrée sur les parcours de soins, avec un accompagnement du patient à la fois personnalisé et coordonné.

Travaux de la HAS en cohérence avec la thématique de l'OMS

•	Guides sur les indicateurs de qualité des parcours de soins.
•	Guides sur les parcours de soins et les actes/prestations pour les affections de 

longue durée (ALD).
•	Certification des établissements de santé (2025).
•	FSP « Périodes de vulnérabilité » – Pas de vacance(s) pour la sécurité (2025).
•	FSP « Hospitalisation à domicile » – Une organisation huilée pour ne pas avoir une 

HAD grippée (2024).
•	Fiche descriptive de l’indicateur de qualité et de sécurité des soins « Qualité de la 

lettre de liaison à la sortie » en MCO (2022).

Sécuriser les parcours de soins et prévenir les ruptures

•	FSP « (Re)transcription des prescriptions médicamenteuses » – Copier une prescription, 
c’est risquer de coller des erreurs (2026).

•	FSP « Utilisation des morphiniques » – Opiacé mal utilisé, surdosage assuré (2024).
•	FSP « Neuroleptiques à action prolongée (NAP) » – Les NAP parfois ça dérape.
•	Guide « Patient en auto-administration de ses médicaments (PAAM) » (2025).
•	Guide « Le risque médicamenteux au domicile » (2019).
•	Rapport « Analyse des EIGS survenus lors de la prescription médicamenteuse » (2025).
•	Guide « Mettre en œuvre la conciliation des traitements médicamenteux en 

établissement de santé » (2017).

Sécuriser la prise en charge médicamenteuse 

•	Rapport « État des lieux - Les erreurs diagnostiques en médecine » (2024).
•	FSP « Rupture de la rate après une coloscopie » (2025).
•	FSP « Erreurs diagnostiques dans les services des urgences » (2025).

Réduire les erreurs diagnostiques

•	Guide « Patient et professionnels de santé : décider ensemble » (2013).
•	Guides d’utilisation des PROMs en pratique clinique courante.

Associer le patient aux décisions et à l’évaluation des résultats de soins

•	Guide « Annonce et accompagnement du diagnostic d’un patient ayant une maladie 
chronique » (2014).

•	Brochure et affiche « Parler avec son pharmacien » (2014).
•	Brochure et affiche « Parler avec son médecin » (2013).
•	Brochure et affiche « Faire dire » (2015).

avec le patient 
Améliorer l’information et la communication

https://www.who.int/news-room/events/detail/2026/09/17/default-calendar/world-patient-safety-day--17-september-2026---noncommunicable-diseases
https://sante.gouv.fr/soins-et-maladies/qualite-securite-et-pertinence-des-soins/securite-des-prises-en-charge/securite-des-soins-et-des-patients/SSP-428373
https://www.assurance-maladie.ameli.fr/presse/2025-07-11-infopresse-data-pathologies
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3306659/fr/indicateurs-de-qualite-des-parcours-de-soins
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1647022/fr/construire-organiser-les-parcours/ma-sante-2022
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3643724/fr/certification-des-etablissements-de-sante-lancement-officiel-du-6e-cycle-au-1er-septembre-2025
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3634644/fr/flash-securite-patient-periodes-de-vulnerabilite-pas-de-vacance-s-pour-la-securite
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3550969/fr/flash-securite-patient-hospitalisation-a-domicile-une-organisation-huilee-pour-ne-pas-avoir-une-had-grippee?id=p_3550969&preview=true
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/fiche_descriptive_qls_mco_2022.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2022-03/fiche_descriptive_qls_mco_2022.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3887483/fr/flash-securite-patient-re-transcription-des-prescriptions-medicamenteuses-copier-une-prescription-c-est-risquer-de-coller-des-erreurs
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3556973/fr/flash-securite-patient-utilisation-des-morphiniques-opiace-mal-utilise-surdosage-assure
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3599791/fr/label-flash-securite-patient-neuroleptiques-a-action-prolongee-nap-les-nap-parfois-ca-derape
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3367704/fr/le-patient-en-auto-administration-de-ses-medicaments-en-cours-d-hospitalisation
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3193089/fr/le-risque-medicamenteux-au-domicile
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3644100/fr/evenements-indesirables-graves-associes-aux-soins-eigs-survenus-lors-de-la-prescription-medicamenteuse
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2736453/fr/mettre-en-oeuvre-la-conciliation-des-traitements-medicamenteux-en-etablissement-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2736453/fr/mettre-en-oeuvre-la-conciliation-des-traitements-medicamenteux-en-etablissement-de-sante
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3555106/fr/les-erreurs-diagnostiques-en-medecine?id=p_3555106&preview=true
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3776052/fr/label-flash-securite-patient-rupture-de-la-rate-apres-une-coloscopie-un-diagnostic-a-ne-pas-rater?id=p_3776052&preview=true
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-04/erreurs_diagnostiques_dans_les_services_des_urgences.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1671523/fr/patient-et-professionnels-de-sante-decider-ensemble
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3501799/fr/guides-d-utilisation-des-proms-en-pratique-clinique-courante
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1730418/fr/annonce-et-accompagnement-du-diagnostic-d-un-patient-ayant-une-maladie-chronique
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1730418/fr/annonce-et-accompagnement-du-diagnostic-d-un-patient-ayant-une-maladie-chronique
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1761963/fr/parler-avec-son-pharmacien
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1695997/fr/parler-avec-son-medecin
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2612334/fr/faire-dire
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Quiz sur les abrEIGéS
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Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses ?
Cliquez sur le bouton « Réponse »*

* Réponses intégrées au pdf. Leur affichage peut varier selon le navigateur utilisé. 

Le médecin est le seul professionnel habilité à prescrire

Toute prescription orale est interdite, sauf dans les situations urgentes

Chez les résidents d’Ehpad, les EIGS déclarés sont peu causés par des erreurs 
d’identitovigilance

Prioriser l’analyse approfondie de certains EIGS permet de mieux orienter les actions 
d’amélioration de la sécurité des soins.

L’annonce d’un dommage associé aux soins est réalisée lors d’un seul entretien 
avec le patient et/ou ses proches



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

	Précisions et rappels pour mieux comprendre les EIGS
	Quelques données sur l’activité déclarative des EIGS 2025
	Analyse des EIGS, préconisations et outils
	Quiz sur les abrEIGéS

	Faux 4: 
	Réponse 7: 
	Réponse 1: 
	Vrai 4: 
	Réponse 6: 
	Réponse 2: 
	Faux 3: 
	Réponse 8: 
	Réponse 3: 
	Vrai 3: 
	Réponse 4: 
	Réponse 4bis: 
	Faux 2: 
	Réponse 5: 
	Réponse 5bis: 


