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Analyses des EIGS : 
Appui méthodologique et expertise métier

Analyses 
approfondies des 
ŎŀǳǎŜǎ ŘΩ9LD{ ŀǾŜŎ 
les professionnels

Mise en place et 
suivi des plans 
ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ

Formations/actions 
pour le signalement 
Ŝǘ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ

Mise à disposition 
ŘΩƻǳǘƛƭǎ

Enseignements issus des analyses

Mise à disposition 
fiches REX et REFLEXE

Diffusion des retours 
ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜǎ 
établissements

Création de fiches 
thématiques

Analyses de scénarios 

!ƛŘŜ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩ!w{

Synthèses annuelles anonymisées 
des EIGS analysés

Travaux du RREVA

Les Missions



64 fiches REX

+ 1 partagée

2 fiches 
à thème

14 fiches 
REFLEXE

Rapport 
annuel 

de 
synthèse
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Masque 
de saisie 

REX 
externes

5018
téléchargements 
en 2019 (+ 35 %)

9 Fiches 
outils en 

ligne

tŀǊǘŀƎŜ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ

16 
situations à 

risque 
identifiées

7304 visites du 
site en 2019

(+ 100 %)

11 Analyses de 
scénarios

Seriousgame: Anne Lise Décoz
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Périmètre des 
interventions 

PRAGE au 
31/12/2019

(Nb / département)

166 AAC
Dont 

17 AAC inter-
établissements,
2 fois avec les  

soins primaires

5

5

6 15

1

1050

6

21

47

0

0
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Périmètre des 
formations-actions

Réalisées au 
31/12/2019
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Mise en  garde

ÅLƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŘŜ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎΦ
(Les détails sont disponibles auprès de la PRAGE).

ÅCes résultats ne concernent que les analyses 
ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛŜǎ ŘŜ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩ9LD{ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ 
PRAGE. Ils ne sont pas une photographie 
exhaustive des EIGS en Nouvelle Aquitaine.
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.ƛƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ

Du 1er avril 2011au 
31 décembre 2019

166 AAC

22 x à la demande de 
ƭΩ!w{

186 EIGS       

dans la base de données 
CRAGE + PRAGE

2019

33 AAC
м Ŧƻƛǎ ǎǳǊ ƛƴƧƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩ!w{

30 accompagnements 
ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 

Observation, relecture RMM, 
médiation

Point focal ARS 

200 EIGS 
(5938 

signalements)

30 signalements à l'ARS par les 
établissements accompagnés

39 Médecine
32 Chirurgie ; 5 actes interventionnels
30 Périnatalité
43 Santé mentale
19 SSR, 2 HAD 
6 EHPAD, 10ESMS
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Nombre de déclarations par 
ǘǊŀƴŎƘŜ ŘΩŃƎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ

186 EIGS ont concerné 190 patients (4 9LD{ Ŝƴ ƻōǎǘŞǘǊƛǉǳŜ ƻƴǘ Ŝǳ ŘŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘύΦ
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Lieux de survenue des EIGS
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57%

24%

11%

5%

3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Établissements de santé MCO (n=106)

Établissements de santé mentale (n=43)

Établissements de soins de suite et HAD (n=21)

ESMS (n=10)

EHPAD (n=6)

Lieux de survenue (n=186)
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Classification

20%

18%

15%

11%

10%

5%

4%

4%

3%

3%

3%

2%

2%

1%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Suicides et tentatives de suicide (n=38)

Médicaments, MDS, DM (n=33)

Périnatalité (mère ςenfant) (n=27)

Procédures médicales (n=20)

Chirurgie (n=18)

Soins critiques (n=10)

Fausses routes (n=8)

Infections associées aux soins (n=7)

Autres (n=5)

Actes invasifs médicaux (n=5)

Chutes (n=5)

Anesthésie (n=4)

Décès inexpliqués / Aléas (n=4)

Actes invasifs paramédicaux (n=2)

Mécanismes et expositions  (n= 186 )



PRAGE 12

Conséquences

58,40%

20,50%

11,05%

10%

Conséquences (n=190 pour 186 EIGS)

Décès (n=111)

Mise en jeu du pronostic vital
(n=39)

Déficit permanent (n=21)

Prolongation de l'hospitalisation
sans séquelles (n=19)

186 EIGS ont concerné 190 patients (4 9LD{ Ŝƴ ƻōǎǘŞǘǊƛǉǳŜ ƻƴǘ Ŝǳ ŘŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘύΦ



Sources de travail 
ÅBase de données (Excel) très riche avec un codage des 

facteurs latents de la grille ALARM  (7 catégories), soit 271 
facteurs codés.
ïPatient : 19 critères

ïProfessionnel : 25 critères

ïÉquipe : 28 critères

ïTâches : 23 critères

ïEnvironnement et conditions de travail : 38 critères

ïOrganisation et management : 42 critères

ïInstitution : 16 critères

Å!ŘŘƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻƴƎƭŜǘ aŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ w9a95ϝ

ÅUƴ Ǉƻƛƴǘ ŘΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǎ CIhϝϝ
* Revue des erreurs liées aux médicaments et dispositifs médicaux associés

** Facteurs humains et organisationnels
PRAGE 13



Nombre de sélection des critères de la grille 
ALARM dans les 186 EIGS analysés (N = 2857)
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505      17,7%

465      16,3%

443    15,5%

405     14,2%

349     12,2%

292     10,2%

200     7,0%

198     6,9%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Facteurs liés à l'équipe

Facteurs liés au professionnel de santé

Facteurs liés à l'organisation et au management

Facteurs liés au patient

Facteurs liés aux tâches

Facteurs liés aux conditions de travail

Facteurs liés à l'institution

Facteurs liés aux médicament & Dispositif médical associé



Facteurs liés au patient
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19 critères codés ; exemples : présence de traitement à risque, comorbidités lourdes, 
comportement agressif, précarité sociale,,,,

60,0%

32,8%

7,2%

Facteursliés au patient

Pathologie

Expression et communication

Facteurs sociaux



Facteurs liés au 
professionnel de santé
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25 critères codés ; exemples : défaut de connaissance technique, charge de travail élevée, 
ƴƻƴ ǊŜǎǇŜŎǘǎ ŘŜǎ ōƻƴƴŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎΧ

40,4%

36,6%

23,0%

Facteursliés au professionnelde santé

Qualification et compétences

État physique et psychologique

Pratiques générales



CŀŎǘŜǳǊǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩŞǉǳƛǇŜ
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28 critères codés ;  exemples : ŘŞŦŀǳǘ ŘŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ƻǊŀƭŜ Řŀƴǎ ƭΩŞǉǳƛǇŜΣ 
ŀƭŜǊǘŜǎ ƴƻƴ ŦŀƛǘŜǎΣ ƳŀǳǾŀƛǎŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŞǉǳƛǇŜΧ

56,8%30,7%

8,5%

4,0%

Facteursliés à l'équipe

Communication entre professionnels

Encadrement et supervision

Alertes

Communication vers le patient ou son
entourage



Facteurs liés à la tâche
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23 critères codés ;  exemples : procédure insuffisamment connue, retard à la réalisation 
ŘΩŜȄŀƳŜƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜΣ ǎƻƛƴǎ ƴŜ ǊŜƭŜǾŀƴǘ Ǉŀǎ Řǳ ŎƘŀƳǇ ŀŎǘƛƻƴ Řǳ ǎŜǊǾƛŎŜΣ 
ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŘΩŀƛŘŜǎ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴΧ

32,1%

40,1%

13,5%

14,3%

Facteursliés à la tâche

Définition et planification des tâches

Protocoles

Examens complémentaires

Aides à la décision



Facteurs liés
aux conditions de travail

PRAGE 19

38 critères codés ;  exemples : locaux inadaptés, défaillance dans le transport, 
fonctionnalités insuffisantes des équipements,  panne informatique, défaut de 
ǎǘǊǳŎǘǳǊŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƻǎǎƛŜǊ ǇŀǇƛŜǊΧ

26,0%

22,6%
22,6%

21,9%

4,5%

2,4%

Facteursliés aux conditions de travail

Fournitures et Equipements

Informatique

Locaux

Environnement

Dossier papier

Déplacements



CŀŎǘŜǳǊǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŀǳ 
management

PRAGE 20

42 critères codés ;  exemples :mauvaise attribution de tâches, défaut de coordination 
ƛƴǘŜǊ ǎŜǊǾƛŎŜǎΣ ŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ŀǊǊƛǾŀƴǘǎΣ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ 
insuffisante, culture insuffisante de signalement des EI et du REX

50,6%

28,9%

13,1%

7,4%

Facteurs liés à l'organisation et au management (n=443)

Organisation de proximité

Management

Qualité Hygiène Sécurité

Formation continue



CŀŎǘŜǳǊǎ ƭƛŞǎ Ł ƭΩƛƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ

PRAGE 21

16 critères codés ;  exemples :non respect des contraintes règlementaires, pression de 
ǇǊƻŘǳŎǘƛƻƴΣ ŘŞŦŀǳǘ ŘŜ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ 9LD{Χ 

Facteursliés à l'institution Absence ou mauvaise diffusion de la stratégie/politique dans le
domaine
Faiblesse des échanges ou des relations avec les autres établissements

Influence de la politique de santé sur le fonctionnement de 
ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 
Absence de concertation dans l'établissement (dialogue social, projets
rénovation, choix des matériaux, PE, etc.)
Absence de leadership ou de compétences dans le domaine

Non respect des contraintes réglementaires

Ressources sanitaires insuffisantes ou défectueuses (CPOM)

tǊƻōƭŝƳŜǎ ŘŜ ŦƛƴŀƴŎŜƳŜƴǘ όŘŞŦƛŎƛǘΣ tw9Σ Χύ

Restructurations territoriales difficiles ou conflictuelles

Stratégies contradictoires

Défaut de politique de prise en charge des professionnels lors d'EIG

Absence de compréhension du processus global de prise en charge du
patient
Pression de production



Facteurs liés au médicament 
et dispositif médical associé

όǎŜƭƻƴ ƭΩƻƴƎƭŜǘ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ w9a95ύ
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67 critères codés ;  exemples : similitude de conditionnement, défaut de présentation, 
absence de double contrôle, existence de multiple supports de prescription et/ou 
ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴΣ ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ŀǾƛǎ ǇƘŀǊƳŀŎŜǳǘƛǉǳŜǎΣ ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ 
ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŀǾŀƴǘ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴΣ ǎǳƛǾƛ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ƛƴŀŘŀǇǘŞΧ

25,8%

24,2%
17,2%

10,6%

10,1%

7,6%

4,5%

Facteursliésau médicamentet dispositif médicalassocié

Pratiques générales

Pratiques liées au suivi thérapeutique

Pratiques liées à l'administration/implantation

Facteurs liés aux caractéristiques du médicament

Pratiques liées à la prescription

Pratiques liées à la dispensation

Facteurs liés au dispositif médical associé



Un nouveau concept

Utilisation de la grille HFACS : Human Factors Analysis and 
Classification System appliedto healthcare 
(Thomas Diller ς2013 ςAmerican Journal of Medical Quality)                                                                                         (Scott A. Shappelς2000 ςFederalAviation Administration )

« LΩŀƴŀƭȅǎŜ des facteurs humains a été conçue pour décrire 
les trous dans le fromage, comme réponse aux écarts dans 
le modèle de Reason» (Scott A. Shappel créateur de la grille HFACS).

PRAGE 23
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Base de données des facteurs ALARM 
appariés aux facteurs de la grille HFACS

Traduction française effectuée par la PRAGE

Actes dangereux 

Erreurs de décisions

Erreurs de routine

Violations exceptionnelles

Erreurs de perception

Χ

Facteurs prédisposant aux actes 
dangereux

Défaut de communication

Travail en équipe inefficace

Défaut de connaissance technique

Locaux inadaptés

Charge mentale

Χ

Supervision ςEncadrement
Formation inappropriée

Surveillance inappropriée

Déviance normalisée

Procédure non connue ou non adaptée

aŀǳǾŀƛǎŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŞǉǳƛǇŜ

Χ

Influences organisationnelles
Effectifs inapproprié et répartition des 

ressources humaines inadaptée
Absence de politique  sécurité structurée 

Évaluation du risque non effective
Politique sécurité non prioritaire

Χ

HFACS
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Les causes immédiates HFACS

+ 19 cas «action du patientηΣ ƘƻǊǎ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ όŜȄ Υ ǇŀǎǎŀƎŜ Ł ƭΩŀŎǘŜ ǎǳƛŎƛŘŀƛǊŜύ



Facteurs latents
Les actes dangereux ou non sécuritaires

PRAGE 26

34%

11%

27%

28%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

ERREURS DE ROUTINE

ERREURS DE DÉCISION

ERREURS DE PERCEPTION

VIOLATIONS DE ROUTINE

VIOLATIONS EXCEPTIONNELLES

Actes dangereux non surs

100%



Facteurs latents 
Les facteurs prédisposant aux actes dangereux 
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16%

24%

18%

4%

13%

4%

6%

0%

9%

4%

24%

11%

34%

11%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

DÉFAUT DE COMMUNICATION

ALERTES NON FAITES

TRAVAIL EN ÉQUIPE INEFFICACE

DÉFAUT DE VÉRIFICATIONS

FACTEURS PERSONNELS (FATIGUE,ETC.)

CHARGE MENTALE

PRESSION TEMPORELLE

5;C!¦¢ 5Ω!¢¢9b¢Lhb-INTERRUPTION-DISTRACTION

TUNNÉLISATION

ABSENCE OU EXCÈS DE CONFIANCE EN SOI

DÉFAUT DE COMPÉTENCES

DÉFAUT DE CONNAISSANCES TECHNIQUES

MATÉRIEL AUX FONCTIONNALITÉS INSUFFISANTES OU Χ

LOCAUX INADAPTÉS

5¸{Chb/¢Lhbb9a9b¢{ 59{ {¸{¢:a9{ 5ΩLbChwa!¢Lhb{ Χ

Facteurs prédisposant aux actes dangereux

100%



Facteurs latents
La supervision ς[ΩŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘ

PRAGE 28

11%

13%

18%

0%

5%

16%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

TUTORAT

SURVEILLANCE INAPPROPRIÉE

FORMATION INAPPROPRIÉE

PROCÉDURE OU PROTOCOLE MAL DIFFUSÉ OU NON ACTUALISÉE

a!¦±!L{9 /ha.Lb!L{hb 5Ω;v¦Lt9

DÉVIANCE NORMALISÉE

Supervision encadrement



Facteurs latents
Les influences organisationnelles

PRAGE 29

8%

10%

22%

3%

2%

16%

22%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

EFFECTIFS INAPPROPRIÉS

CONTRAINTES BUDGÉTAIRES

RÉPARTITION DES RESSOURCES HUMAINES

POLITIQUE SÉCURITÉ NON PRIORITAIRE

CULTURE PUNITIVE

EVALUATION DU RISQUE NON EFFECTIVE

ABSENCE DE POLITIQUE STRUCTURÉE DE GESTION DES RISQUES

Influences organisationnelles
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Le document 
ŘΩƛƴŦƻƎǊŀǇƘƛŜ



Pour aller plus loin

Å[ŀ ƳƻƛǘƛŞ ŘŜǎ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ŀƴŀƭȅǎŞǎ ǎƻƴǘ ŘΩƻǊŜǎ Ŝǘ ŘŞƧŁ 
accessibles sous forme de fiches REX et REFLEXE.

ÅLeur exploitation par la méthode des analyses de 
scénarios en est le prolongement naturel.

Å5Ŝǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ Ł ǊƛǎǉǳŜǎ ŀǾŜŎ ƭŜǳǊǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ 
sont décrites dans le document de synthèse des 
enseignements.

Å[Ωǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŜǘƻǳǊǎ ŘΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘŜ 
ǎƛƳǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǎ ŘŜ 
scénarios.

http:// www.ccecqa.asso.fr/projet/gestion-des-
risques/prage

PRAGE 31

http://www.ccecqa.asso.fr/projet/gestion-des-risques/prage


Les analyses de scénarios

Å/ŀǎŜ ǎŎŜƴŀǊƛƻǎ ǾŀƭƛŘŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!Iwv 
(agencyfor healthcareresearchand quality, USA)

ÅUtilisées au CCECQA depuis 2003
ÅGuide à venir ςHAS

ï Méthode par approche des problèmes
ï Analyser un EIGS ou EPR déjà survenu (cas 

réel) 
ï But : mettre en place des actions visant à 

éviter sa répétition dans une autre unité de 
soins. 

Å9ƴ ǎΩŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǊƻǳƭŞ ŘΩǳƴ 
épisode réel survenu ailleurs 
ï Évaluer ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƳŀƞǘǊƛǎŜ ŘΩǳƴ ǊƛǎǉǳŜ 

dans un temps court de façon collégiale et 
participative

ï Identifier collectivement les points forts et 
les pistes de progrès.

32

Introduction (5')

briefing  : 
objectifs 

règles 

Présentation du 
cas  (5')

Débriefing

(35')

méthode RAS

Rédaction du 
compte rendu et 

diffusion 

Mise en place de 
solutions pour la 

sécurité 

PRAGE



Les fiches 

ÅhƴȊŜ ŦƛŎƘŜǎ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǎ ŘŜ ǎŎŞƴŀǊƛƻǎ 
cliniques issues des fiches REX de la 
PRAGE
ï 2 Supports : animateur et 

professionnels

ï¦ƴ ƎǳƛŘŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƛƳŀǘŜǳǊ

http:// www.ccecqa.asso.fr/outil/g
estion-des-risques/fiches-analyse-
de-scenario

Une formation sécurité des soins 
« comprendre et savoir utiliser les 
facteurs organisationnels et 
humains» revisitée.
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