
Gestion des événements 

indésirables 

 : le signalement   



Outils de gestion des risques  

Le signalement des 
événements 
indésirables et 
l’analyse approfondie 
des causes 

L’enjeu est l’amélioration de la sécurité des soins 



Pourquoi 

signaler? 
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Risques en établissements 

médico-sociaux 

 

soins 

Prise de risque (bénéfice/risque) 



Monde idyllique 
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Evènements indésirables 

Évènement indésirable grave 

grippe 
gastro 



Le signalement des événements 

indésirables 

 

 

 On peut prévoir le signalement de :  
 tous les évènements indésirables (EI) 

 des évènements indésirables en fonction de 
certains critères (gravité) 

 une liste d’évènements prédéterminés 
(Evènements sentinelles) 

 

méthode d’identification des risques à posteriori 



Signalement des événements 

indésirables 

 Qu’est-ce qu’un événement indésirable ? 

Une manifestation nocive et non recherchée, survenant 
chez un sujet exposé, sans préjuger d’un lien causal. 

 

 Qu’est-ce qu’un événement indésirable grave (EIG) ? 

Un événement indésirable : 

 Ayant pu contribuer à la survenue d’un décès,  

 Susceptible de mettre en jeu le pronostic vital 
immédiat du sujet,  

 Qui entraîne une invalidité ou une incapacité  

 Qui provoque ou prolonge une hospitalisation. 



INS, 2009 

(EIG) 

 évènements 

indésirables 

graves 

(EIG) 



Les évènements indésirables 

graves (EIG) 

Qui tue ou a failli tuer 

 

Qui handicape 

 

Qui entraine une 

hospitalisation INS, 2009 



 Tout évènement qui n’a pas engendré 

d’accident mais qui potentiellement pourrait 

en causer  

Les évènements porteurs de 

risque 

INS, 2009 

En secteur médicosocial, il y a aussi  

des Évènements porteurs de risque 



Risques en établissements 

médico-sociaux 

 Identification et… 

Signalement  

EI 

EIG 
EPR 



Le signalement interne 

 Tous les professionnels de santé sont 
incités à déclarer les incidents ou 
accidents qui sont arrivés, même (et 
surtout) ceux qui n’ont pas entraîné 
de conséquences pour le patient.  

 
 Il s’agit d ’une participation au système de 

vigilance de l’établissement 



Comment signaler? 

En interne si EI non grave, 

 

En externe si EIG Grave:  

devoir d’alerte réglementaire. 
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• Simplement par un 

mail au 

gestionnaire du 

signalement 

(IDEC, MedCo, 

Directeur…) 

désigné dans 

l’établissement ou 

à la cellule qualité. 

 

• Par l’intermédiaire 

d’une fiche  

déclaration. Ex :Fiche de 

déclaration  

des EI 

 

Signalement interne 



EIGAS ARS HAS 

EIGAS 

IAS 

AR

S 

Santé Publique 

 France 

Portail de 

signalement    

des ESI* 

E-SIN 

SRA QSP 

CPIAS 

Portail 

E-SIN* 

ESI: évènements sanitaires indésirables 

SIN: signalement des infections nosocomiales 

 

 

E

S 

 
 

 

U 

P 

R

S 

R

S 

Signalement externe 

 
 

 

ES 

 

 

EMS 

 

 

Libé

raux CPIAS 
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Analyse des causes 

 

QU’EST-CE 

qui a causé 

l’EI ? 



Faire une analyse approfondie 

des causes 

  Identifier les facteurs contributifs (causes 

immédiates) et les facteurs influents 

(causes profondes) 

Alarm  

Orion 

Analyse 

Méthode : 



         Etudier le contexte et les conditions de                     

            survenue d’un EI afin de consolider les     

            barrières de défense 

 

 

 Rechercher  l’existence de terrains favorables 

appelés des causes latentes ou causes racines 

: facteurs organisationnels pré-existants  

 le plus souvent inconnues ou ignorées des 

professionnels de santé. 

 

 rechercher l’existence de causes patentes : 

Identifier les défaillances des acteurs concernés  

 omission ou acte mal réalisé, sans intention de nuire. 

 

 

 

 

Objectif de l’analyse des 

causes 



évènement 

indésirable 

5 parce qu’elle vit 

seule avec peu de 

moyens … 

Recherche 

des causes 

Pourquoi ? 

Pourquoi ? 

Pourquoi ? 

4 parce que la 

vieille dame n’a 

personne pour 

l’aider à arroser 

ses fleurs 

3 parce qu’elle 

arrosait ses fleurs 

et qu’il n’y a pas 

de rambarde 

2 parce que le pot 

de fleur était posé 

sur le rebord de la 

fenêtre et que la 

dame a poussé  

1 parce que le pot 

de fleur est tombé  

Accident  

Causes 

patentes 

Causes 

latentes ou 

racines 

Pourquoi ? 

Pourquoi ? 

Les 5 

pourquoi? 



Objectif de l’analyse des 

causes  Mettre en œuvre des actions 

d’amélioration 



Ne pas en faire une usine à 

gaz… 

2 ou 3 actions 

d’amélioration 

Pas plus ! 

http://www.google.fr/search?q=Robert+Bunsen&ct=bunsen11-hp&oi=ddle


actions d’amélioration 
Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes 

Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes (immédiates) 



actions d’amélioration 
Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes 

Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes 



actions d’amélioration 
Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes 

Écarter le danger en éliminant les 

causes  patentes et surtout les 

causes profondes (racines)  
C’était nul de 

lire en 

marchant  

J’ai bien fait 

d’arrêter 



actions d’amélioration 
Faisables 

Acceptables 

Efficientes  

 

Atténuation Récupération Prévention 
Supprime le danger Rattrape l’accident Réduit les conséquences 



 

But du signalement 
Sortir de la culture de la faute 

Entrer dans la culture de l’erreur 

coupable 

Quelle leçon 

on peut  tirer 

de cet  

évènement? 

Pas de la délation 



Rôle du CHH  

 Identifier des EIG et EPR dans le service 

 Remonter vers l’IDEC, le MedCo et l’EHMeS  signalement 

 Préparer et participer à la réunion d’analyse dans le service 

 Aider à l’identification des causes immédiates et surtout 

profondes 

 Aider à l’identification et au suivi des actions d’amélioration 

 

 

EOH 

EHMeS 

Changement 

de culture 



 

Établissement de santé  

et médico-social 

Culture de sécurité 

Grimpe 

c’est facile 



Merci pour  

 

votre attention et 

  

 

surtout votre engagement  
  

auprès de nos résidents Guadeloupéens. 


