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Introduction

La sécurité des patients et des personnes accompagnées est une préoccupation
quotidienne des professionnels de la santé, quelle que soit leur fonction. En effet,
minimiser les risques encourus par les usagers fait partie notamment des objectifs des
professionnels, des établissements / structures et services.

L’une des missions de la structure régionale d’appui Qualiris est d’accompagner les
établissements / services / professionnels à la déclaration et à l’analyse des événements
indésirables graves associés aux soins. Ce guide précise les deux grandes étapes de
gestion des événements indésirables (signalement et analyse) tout en recadrant ces
étapes dans le processus complet de gestion des événements indésirables.

Il a été actualisé au regard des mises à jour de la grille ALARM par la HAS en mars 2026.

Ce travail a pour objet d’être un guide pour les professionnels de terrain, il n’est pas
opposable. Ces conseils sont à adapter à la structure et aux organisations.
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1. Aide à la gestion des évènements indésirables

Petit manuel EI 4

La gestion des événements indésirables fait partie d’un plus grand thème d’identification des risques a

posteriori, qui s’insère lui-même dans le processus de gestion des risques. Ce dernier peut être formalisé

de la façon suivante :

Organiser la 
gestion des 

risques

Identifier les 
risques

Evaluer les 
risques

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager
Réduire 

les risques

Ce guide apporte un éclairage à la fois sur la partie « identification des risques » et plus précisément

sur l’identification des risques a posteriori, c’est-à-dire une fois que les risques sont survenus.

Afin d’optimiser la coordination sur la partie « analyse

des risques » des événements indésirables, il est

primordial de définir la base de travail, c’est-à-dire une

procédure de gestion des événements indésirables. Ce

thème reposant sur le signalement, les professionnels

pouvant signaler doivent être informés, régulièrement,

de cette(ces) procédure(s) et doivent également faire

l’objet d’une communication les incitant à signaler en

toute sécurité (charte d’incitation au signalement des

Evènements Indésirables (EI)). Ces signalements sont

réalisés sur la base d’une culture positive de l’erreur

partagée par tous.

a. Charte d’incitation au signalement des EI
La charte d’incitation au signalement des EI permet d’encadrer les déclarations d’événements
indésirables en indiquant explicitement que le déclarant d’un événement indésirable ne peut pas faire
l’objet d’un recours juridique, sauf exceptions.
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Exemple (extrait)

La direction de l’établissement encourage chaque agent à communiquer spontanément et sans délai toute information sur des événements
ayant un impact sur la sécurité des patients, des personnes accompagnées, des visiteurs et des professionnels. Un manquement à cette règle
peut compromettre l’ensemble de la démarche de gestion de risques conduite par l’établissement.

La déclaration des événements indésirables se fait via (indiquer le logiciel dédié ou le document de déclaration). Les données nominatives des
déclarants restent visibles uniquement par les professionnels en charge de la qualité et de la gestion des risques.

Pour favoriser ce retour, l’établissement n’entamera pas de procédures disciplinaires à l’encontre d’un agent qui aura spontanément et sans
délai révélé un événement indésirable dans lequel il est impliqué ou dont il est témoin.

Toutefois, ce principe ne peut s’appliquer en cas de manquement délibéré ou répété aux règles de sécurité.

b. La culture positive de l’erreur ou culture de l’erreur apprenante
Il s’agit de l’état d’esprit dans lequel les signalements d’événements indésirables sont déclarés et
analysés, c’est la culture juste.

Les événements indésirables trouvent leur origine première dans une erreur souvent humaine. Elle est
toujours associée à d’autres causes de différents ordres que l’on nomme facteurs favorisants. L’idée
est de considérer l’erreur comme une opportunité pour apprendre et s’améliorer et donc faire évoluer
les accompagnements et les prises en charge.

*James Reason, professeur de psychologie, a proposé un modèle présentant les différentes causes possibles des défaillances

La culture positive de l’erreur et la culture juste sont deux notions complémentaires. La culture juste
consiste à manager de façon loyale et équitable. Le management ne tire pas de conclusions hâtives
suite à la survenue d’un EI. Un climat de confiance entre les professionnels et le management est en
place (ou se développe) et permet de tirer des leçons pertinentes et utiles pour améliorer les prises en
charge et les accompagnements et donc pour la sécurité des patients / personnes accompagnées. La
culture positive de l’erreur est une composante de la culture juste.

Petit manuel EI

c. Les différents types 
d’évènements indésirables

EIG

EI

EIGS

EIAS

Dont dysf. 
graves

En gestion des risques, on fait uniquement référence à
l’erreur et non à la faute qui est réservée au domaine
juridique. Pour rappel, la définition de l’erreur de James
REASON* : « les erreurs sont considérées comme « des
séquences planifiées d'activités mentales ou physiques
qui ne parviennent pas à atteindre l'objectif désiré,
quand ces échecs ne peuvent être attribués à
l'intervention du hasard ».
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d. Procédure de gestion des évènements indésirables en interne – de la 
constatation de l’EI jusqu’à la clôture du signalement
La gestion des EI est une démarche à structurer afin de permettre à chacun de signaler / déclarer en

toute transparence. Pour ce faire, l’organisation de la gestion des EI doit être formalisée et doit inclure

également la gestion des événements qui feront l’objet d’une déclaration en externe (en dehors des

vigilances et actes de violence).

Le document présenté est à adapter à chaque organisation / chaque structure. Il permet uniquement
d’avoir un exemple de procédure de gestion des EI, gestion interne à chaque structure.

Exemple

Signalement

Si 

Réception du 
signalement

Tout professionnel de santé

Tout professionnel de santé

Tout professionnel de santé > 
cadre /responsable de service

Référent qualité/Service qualité

Logiciel
Service qualité

Référent qualité/Service qualité

Logiciel
Référent qualité/Service qualité

Logiciel
Référent qualité/Service qualité

Encadrement
Référent qualité/Service qualité

Personnes concernées

Membres des CREX ou groupes ad 
hoc

Référent qualité/Service qualité

Référent qualité/Service qualité

Référent qualité/Service qualité

Membres des CREX / comités
Référent qualité/service qualité

Référent qualité/Service qualité

Traitement

Analyse

Suivi

Clôture

Constat d’un évènement indésirable

Déclaration de l’évènement constaté

Si événement grave associé aux soins, indiquer qui contacter

Réception du signalement

Envoi (automatique) d’un accusé de réception

Validation/modification du signalement

Transmissions aux professionnels concernés

Transmission aux membres des CREX ou groupe ad hoc 
concernés

Si EIGS, organisation d’une réunion spécifique

Si EIGS, analyse à transmettre à l’ARS dans les 3 mois

Analyse éventuelle en CREX ou comité ad hoc

Réponses adaptées des personnes concernées

Intégration des actions d’amélioration définies dans le 
programme institutionnel d’action

Saisie des réponses et des résultats d’analyse sur le 
logiciel ou sur l’application de gestion des EI

Suivi de l’état d’avancement des actions définies

Clôture de l’évènement

Indiquez les canaux de signalement

Cf. procédure de gestion des EIGS

Cotation
Nature…

Pour information
Pour suite à donner

Via le logiciel
Mail

Limiter les actions à intégrer et 
les actions définies après les 
analyses

Réunions CREX ou ad hoc

Quand les actions sont intégrées 
au PAQGR et sont suivies
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Mémo : que faire en cas de survenue d’un évènement indésirable ?

1. Prendre les mesures immédiates qui s’imposent (prendre en charge le patient, la personne accompagnée, mettre en sécurité 
l’ensemble des personnes concernées).

2. Prendre, si besoin, des mesures conservatoires (si mort suspecte, ne rien toucher ; conserver le dispositif médical, instruments… ; 
sauvegarder les données…).

3. Informer : le(s) collègue(s), les responsables, le service qualité / gestion des risques ou l’équivalent, le patient / la personne 
accompagnée / l’entourage.

4. Organiser le soutien du patient / de la personne accompagnée / de l’équipe.
5. Déclarer l’événement indésirable en interne (commencer à récolter les éléments nécessaires) et le déclarer en externe si 

l’événement est un événement indésirable grave associé aux soins.

Document Qualiris « la déclaration interne » Réf. SRA GDR FTC 2019 001 
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e. Procédure de gestion des évènements indésirables graves associés aux soins 
(EIGS)

Rappels réglementaires

• Définition d’un événement indésirable grave associé à des soins (article R. 1413-67 du code de

la santé publique) : « un événement indésirable grave associé à des soins réalisés lors

d’investigations, de traitements, d’actes médicaux à visée esthétique ou d’actions de

prévention est un événement inattendu au regard de l’état de santé et de la pathologie de la

personne et dont les conséquences sont le décès, la mise en jeu du pronostic vital, la survenue

probable d’un déficit fonctionnel permanent y compris une anomalie ou une malformation

congénitale ».

• Obligation de signalement des EIGS par les professionnels de santé (article R. 1413-68 – code

de la santé publique en lien avec l’article L 331-8 du code de l’action sociale et des familles) :

« tout professionnel de santé quels que soient sont lieu et son mode d’exercice ou tout

représentant légal d’établissement de santé, d’établissement de service médico-social ou

d’installation autonome de chirurgie esthétique … qui constate un événement indésirable grave

associé à des soins le déclare au directeur général de l’agence de santé au moyen d’un

formulaire prévu à l’article R 1413-70 ».

Un exemple de procédure de gestion des événements indésirables graves
associés aux soins :

Pré-requis : afin qu’un événement soit identifié comme événement indésirable grave associé aux 

soins, les trois critères suivants doivent être réunis = événement inattendu, grave selon l’article R. 

1413-67 CSP et survenu au cours ou décours d’une prise en charge ou d’un accompagnement.

Votre SRA Qualiris est là pour vous conseiller et vous indiquer s’il s’agit ou non d’un EIGS !
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Exemple

Tout professionnel de santé

Médecin
Equipe médico-soignante

Tout professionnel de santé
Cadre de santé

A définir selon l’organisation 
interne

Equipe médico-soignante

Service Qualité / Référent qualité/ 
référent désigné

Constat d’un événement 
indésirable grave associé aux soins 

Prendre en charge le patient 
et sécuriser les autres patients

Informer le plus rapidement l’encadrement, le chef de 
service et l’administrateur de garde de la survenue d’un 

EIGS puis l’équipe qualité

Informer le patient et/ou son entourage et la personne de 
confiance si désignée

Tracer l’ensemble des informations dans le dossier patient

Organiser en interne l’analyse approfondie de cet EIGS

Informer le patient/son entourage des résultats de 
l’analyse

Valider le plan d’action et l’analyse et possibilité de 
demander des éléments complémentaires (analyse)

Définitions (cf. p.17)

Mail 

Cf « du local au national »

Qui ? Quoi ? Comment ?

Cf. mesures à mettre en œuvre après la survenue 
d’un EI

La direction générale doit également en être 
informée
A adapter à chaque établissement / organisation

Cf. annonce d’un dommage lié aux soins

Cf. mesures à mettre en œuvre après la survenue 
d’un EI

https://signalement.social-sante.gouv.fr
Cf. comment remplir le volet 1 ?

Votre SRA Qualiris est là pour vous conseiller et 
vous accompagner

A définir selon l’organisation 
interne de chaque éts / 

structure / service

Signaler le plus rapidement possible l’EIGS à l’ARS via le 
portail de signalement (volet 1) et le signaler en interne 

suivant la procédure

Cf. Méthode ALARM(E)
Cf Comment remplir le volet 2

A définir selon l’organisation 
interne de chaque éts / 

structure / service

Adresser dans les 3 mois suivant la 1ère déclaration, le 
volet 2 avec les éléments du retour d’expérience et 
notamment du plan d’actions (dont échéances et 

Responsable/coordonnateur)

Reprendre le numéro d’enregistrement remis lors 
de la déclaration. 
Cf. comment remplir le volet 2

Médecin
Encadrement...

ARS

Service Qualité / Référent qualité/ 
référent désigné

Suivre l’état d’avancement des actions.
Archiver les analyses

ARS
Clôturer le signalement après validation. 

La déclaration, anonymisée, est 
transmise par l’ARS à la HAS

Service Qualité / Référent qualité/ 
référent désigné

Informer les personnes concernées des actions 
d’amélioration à mener et de leur suivi

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026
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f. Les mesures à mettre en œuvre après la survenue d’un EI

Après la survenue d’un événement indésirable, a fortiori un événement indésirable grave (associé
aux soins ou non), la prise en charge du patient ou de la personne accompagnée reste la première
priorité.
Les mesures ont pour but d’identifier les actions à ne pas oublier après la survenue d’un tel
événement. Le signalement et l’analyse de l’événement sont à réaliser dans un second temps.

Document Qualiris « la déclaration externe d’un EIGS » Réf. SRA GDR FTC 2019 004

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026
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Types de mesures Exemples d’action

Mesures immédiates

- Prendre en charge le patient / la personne accompagnée et les autres. 
- Informer le patient / la personne accompagnée.
- Mettre en sécurité les usagers et professionnels
- Mettre en place les mesures conservatoires (mort violente / suspecte) : 

ne touchez à rien et appeler l’administrateur de garde, la police / 
gendarmerie et suivre les consignes.

Mesures à prendre dans les 

premières heures

- Réunir les premiers éléments : contexte, chronologie.
- Organiser si nécessaire une réunion à chaud / un groupe de parole…
- Déclarer une fiche de signalement d’un événement indésirable (interne) 

et déclarer en externe.
- Solliciter la SRA Qualiris si besoin.
- Informer le patient / la personne accompagnée (cf. annonce d’un 

dommage lié aux soins).

Mesures à prendre dans les 48h
- Déclarer l’événement en externe conformément à l’organisation / au 

protocole interne.

Mesures à prendre dans les 3 

mois

- Analyser les causes de l’événement (       solliciter la SRA Qualiris si besoin)
- Intégrer les actions d’amélioration au plan d’actions de l’établissement.
- Compléter le volet 2 (si besoin) sur le portail national.
- Organiser le retour d’expérience au niveau du service mais également au 

niveau institutionnel.
- Poursuivre l’information des usagers / patients / personnes 

accompagnées.

Ces mesures sont à adapter à chaque organisation / chaque établissement / chaque structure. Ce
tableau est à agrémenter des coordonnateurs de chaque action en fonction du contexte et de
l’organisation en place.

g. l’annonce d’un dommage lié aux soins
La majorité des plaintes et réclamations a pour cause un défaut / un manque de communication et
d’information.
L’objectif principal de l’annonce d’un dommage lié aux soins est de maintenir la confiance / le
dialogue / l’écoute existant entre le patient / la personne accompagnée / l’entourage et l’équipe
soignante. Un des objectifs secondaires est de limiter les recours des patients / personnes
accompagnées.
Lorsqu’un dommage lié aux soins est explicité au patient ou à la personne accompagnée (ou à son
entourage), le recours juridique est moins systématique et la relation de confiance entre les
soignants et les soignés est maintenue.

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026
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Le cadre juridique

Article L 1142-4 du code de la santé publique (ordonnance 2020-232 du 11 mars 2020) : « Toute
personne victime ou s'estimant victime d'un dommage imputable à une activité de prévention, de
diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si la personne est décédée, ou, le cas échéant, son
représentant légal s'il s'agit d'un mineur, doit être informée par le professionnel, l'établissement de
santé, les services de santé ou l'organisme concerné sur les circonstances et les causes de ce
dommage. Si la victime est un majeur protégé, la personne chargée de la mesure de protection doit
également être informée.

Cette information lui est délivrée au plus tard dans les quinze jours suivant la découverte du
dommage ou sa demande expresse, lors d'un entretien au cours duquel la personne peut se faire
assister par un médecin ou une autre personne de son choix »,

Rappel : Article L. 1111-2 du code de la santé publique : « toute personne a le droit d’être informée
sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les
risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres
solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus. Elle est également informée de
la possibilité de recevoir, lorsque son état de santé le permet, notamment lorsqu'elle relève de soins
palliatifs au sens de l'article L. 1110-10, les soins sous forme ambulatoire ou à domicile. Il est tenu
compte de la volonté de la personne de bénéficier de l'une de ces formes de prise en charge. Lorsque,
postérieurement à l'exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des risques
nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en être informée, sauf en cas d'impossibilité de
la retrouver.

Cette information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences … ».

L’obligation d’information incombe donc uniquement au patient (personne accompagnée) sauf s’il est
décédé, mineur ou sous protection juridique. Dans ces cas, l’information est également délivrée aux
ayants droit ou représentants légaux.

Cependant, avec le consentement du patient / personne accompagnée, les professionnels peuvent
impliquer l’entourage, la famille, la personne de confiance…

Les exigences HAS pour la certification des établissements et l’évaluation de la
qualité des ESSMS

• Critère 1.2.07 (certification HAS – V2027) - Le patient est informé de tout évènement indésirable
associé aux soins dans une démarche de transparence fondée sur sa déclaration et son analyse.
Les professionnels chargés d’annoncer un dommage associé aux soins ont bénéficié d’une
formation aux bonnes pratiques d’annonce.

• Critère 3.13.2 (évaluation HAS ESSMS – 2025) – l’ESSMS communique sur le traitement des
événements indésirables auprès des parties prenantes > l’ESSMS communique sur les événements
indésirables et leur traitement auprès des parties prenantes.

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026
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Le dispositif d’annonce

• Préparer l’annonce : binôme, chronologie des faits, dires de l’annonce (mot à ne pas employer,
excuses à donner ou non… = présenter des excuses ne signifie pas reconnaitre une quelconque
responsabilité (qui ne peut être donnée que par un juge), organiser la rencontre (lieu, heure,
personnes présentes avec autorisation du patient ou de la personne accompagnée – tuteur,
responsable légal, personne de confiance…).

• Réaliser l’annonce (ne pas oublier le dossier du patient / de la personne accompagnée) – au plus
tard dans les 15 jours suivants le dommage, au mieux dans les 24 heures :

o présentation des participants, présentation de l’accompagnement / la prise en charge (ne
pas hésiter à présenter ses condoléances),

o présentation de l’événement (langage compréhensible et adapté, clair), laisser le patient /
la personne accompagnée prendre la parole, dire si on ne sait pas ou si on n’a pas
l’information,

o indiquer qu’une analyse va être conduite afin de comprendre les causes / les circonstances
de l’événement, rassurer le patient / la personne accompagnée / l’entourage et les
écouter,

o clore l’annonce en indiquant la suite de la démarche et indiquer le nom d’une personne qui
pourra être contactée.

• Ne pas se sentir directement visé par l’agressivité dont pourrait faire preuve l’usager ou
l’entourage.

• Suivre l’annonce : faire un retour auprès de l’équipe, tracer l’ensemble des éléments de façon
factuelle dans le dossier de l’usager (date, heure, lieu du ou des entretien(s) identité des personnes
présentes, les questions formulées et les réponses apportées, le suivi…), organiser le suivi de
l’information de l’usager (+/- personne de confiance, entourage, référent familial…

Les valeurs à chaque étape de l’annonce
Ecoute, empathie, disponibilité, honnêteté.

La SRA Qualiris propose une formation relative à l’annonce d’un 
dommage lié aux soins (cf. rubrique formations sur le site internet).

Qu’entend-on par dommage lié aux soins ? 

Il s’agit de tout dommage physique ou psychologique. Les événements entrainant un dommage
physique ou psychologique doivent faire l’objet d’une annonce au patient, à la personne
accompagnée. « La gravité du dommage subi doit toujours être considérée selon le point de vue du
patient et non pas celui du soignant… ». Les presqu’accidents peuvent donc également faire l’objet
d’une annonce.
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Exemple de procédure interne d’annonce d’un dommage associé aux soins

Médecin
Equipe médico-soignante

Médecin
Encadrant

Service Qualité…

Tous les professionnels 
identifiés
Juriste

Service Qualité

Evènement indésirable grave avec 
dommage physique ou psychologique

Prendre en charge immédiatement le patient 
et assurer sa sécurité, le soutenir et le réconforter

Préparer l’annonce du dommage

Signaler l’évènement indésirable selon la procédure 
interne

Réaliser l’annonce
• Reconnaître le dommage
• Expliquer les faits connus à l’origine du dommage
• Exprimer des regrets, si besoin
• En cas d’erreur avérée, présenter des excuses
• Proposer un accompagnement psychologique et/ou 

matériel au patient
• Informer le patient et/ou sa famille sur les 

modalités d’accès à son dossier et de recours

Tracer l’annonce dans le dossier patient

Analyser l’évènement indésirable selon la procédure

Faire valider par le service qualité ou l’équivalent 
que l’on est bien dans un dommage associé à un 

soins

Méthode ALARM(E)

• Informer le patient / la personne 
accompagnée

• Exprimer de nouveau des regrets voire des 
excuses si erreur avérée

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

• Organiser les soins d’aval avec le patient / la 
personne accompagnée

• Tracer les RDV de suivi dans le dossier du 
patient 

Qui ? Quoi ? Comment ?

Cf. mesures à mettre en œuvre après la survenue 
d’un EI

Quels sont les faits ?
Qui assistera à cette annonce ?
Quand et où se tiendra cette annonce ?

Procédure interne de signalement d’un EI

• Inclure la famille ou des personnes 
ressources avec l’autorisation du patient

• Utiliser des mots ou des termes clairs et 
directs

• Communiquer avec empathie, sincérité et 
honnêteté

• S’assurer de la compréhension
• Prévoir du temps pour les questions 
• S’adapter à la culture des patients / 

personnes accompagnées

Professionnels ayant assisté à 
l’entretien

Médecin
Encadrant

Service qualité…

Médecin
Encadrant

Service qualité
Juriste

SUIVRE L’ANNONCE

Assurer un retour à toute l’équipe / 
service Qualité

Equipe soignante
Service qualité

Juriste
Débriefer en équipe

Médecin
Encadrant

Service Qualité…

Tous les éléments de l’entretien et l’information 
donnée au patient / à la personne accompagnée, 

à l l’entourage
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h. Synthèse des signalements des évènements indésirables : du local au national

La synthèse présentée ci-dessous permet de mieux comprendre le circuit complet des
événements indésirables et les missions de chaque échelon – missions relatives au signalement et
à l’analyse des EI.
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2. Aide AU SIGNALEMENT DES évènements indésirables
La gestion des événements indésirables fait partie d’un plus grand thème d’identification des risques a 
posteriori qui s’insère lui-même dans le processus de gestion des risques. Ce dernier peut être formalisé 
de la façon suivante : 

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

L’EIAS et l’EIGS font chacun l’objet d’un article dans le code de la santé publique :
• EIAS : Article R 1413-66-1 du code de la santé publique (décret 2019-1306 du 06/12/2019) : « un

événement indésirable associé aux soins réalisés lors d’investigations, de traitements, d’actes
médicaux à visée esthétique ou d’actions de prévention est un événement inattendu au regard e
l’état de santé et de la pathologie de la personne et ayant des conséquences potentiellement
préjudiciables »

• EIGS : Article R 1413-67 du code de la santé publique (décret 2016-1606 du 25/11/2016) : « un
événement indésirable grave associé à des soins réalisés lors d’investigations, de traitements,
d’actes médicaux à visée esthétique ou d’actions de prévention est un événement inattendu au
regard de l’état de santé et de la pathologie de la personne et dont les conséquences sont le décès,
la mise en jeu du pronostic vital, la survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent y compris
un anomalie ou une malformation congénitale »

a. Définitions de l’EI, EIAS, EIGS
L’EI fait l’objet d’une définition par la Haute Autorité de Santé : situation qui s’écarte de procédures ou
de résultats escomptés dans une situation habituelle et qui est ou qui serait potentiellement source de
dommages pour les patients, les personnes accompagnées, les professionnels, les visiteurs ou les biens.

Organiser la 
gestion des 

risques

Identifier les 
risques

Evaluer les 
risques

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager
Réduire 

les risques

• Cartographie risques patients
• Cartographie risques professionnels 

(DUERP)
• Plan de gestion de crise : plan blanc, plan 

bleu, plan vigipirate

A priori
• Evénements indésirables 

signalés dont événement 
indésirable grave associé aux 
soins

• Réclamations / plaintes reçues
• Questionnaires de sortie 

A posteriori
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Il parait également nécessaire de définir les presqu’accidents qui sont des EI(AS) qui n’ont pas eu
de conséquences ou lorsque les conséquences ont pu être évitées ou limitées. Ils sont également
à signaler.

Ci-dessous un support de communication synthétique sur les événements à signaler (réf SRA GDR FTC
2022.001 V2) :
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partagerDocument Qualiris – qualification d’un EIGS (Réf. SRA GDR FTC 2019 002)

Mémo : reconnaître un EIGS

1. Qui est concerné par l’événement indésirable : un patient / une personne accompagnée ?
2. L’événement est-il lié aux soins ou aux accompagnements ?
3. L’événement est-il inattendu ?
4. L’événement est-il « grave » (décès, mise en jeu du pronostic vital, dommages irréversibles, 

déficit fonctionnel permanent) ?
Si un oui apparait à chacune des réponses, il s’agit bien d’un EIGS.

N’hésitez pas à contacter votre SRA Qualiris si vous vous posez des questions sur la 
nature d’un événement
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Le secteur sanitaire et le secteur médico-social

• Le signalement des événements indésirables graves associés aux soins est repris par l’article R.
1413 du code de la santé publique (décret 2017-885 du 09/05/2017) : « Tout professionnel de santé
quels que soient son lieu et son mode d'exercice ou tout représentant légal d'établissement de
santé, d'établissement de service médico-social ou d'installation autonome de chirurgie esthétique,
ou la personne qu'il a désignée à cet effet qui constate un événement indésirable grave associé à
des soins le déclare au directeur général de l'agence régionale de santé au moyen du formulaire
prévu à l'article R. 1413-70. »

b. Le fondement juridique des signalements

Les spécificités du secteur médico-social

• Obligation de signaler les dysfonctionnements graves : article
L331-8-1 du code l’action sociale et des familles (loi 2015-1776
du 28/12/2015) > « Les établissements et services et les lieux de
vie et d'accueil informent sans délai, dans des conditions fixées
par décret en Conseil d'Etat, les autorités administratives
compétentes pour leur délivrer l'autorisation prévue à l'article L.
313-1 ou pour recevoir leur déclaration en application des
articles L. 321-1 et L. 322-1 de tout dysfonctionnement grave
dans leur gestion ou leur organisation susceptible d'affecter la
prise en charge des usagers, leur accompagnement ou le
respect de leurs droits et de tout évènement ayant pour effet
de menacer ou de compromettre la santé, la sécurité ou le bien-
être physique ou moral des personnes prises en charge ou
accompagnées ». Les explications concrètes sur la déclaration
des événements graves sont indiquées dans l’article R 331-8 du
code de l’action sociale et des familles (décret 2016-1813 du
21/12/2016)

• Signalement des EIGS : article R 331-9 du code de l’action
sociale et des familles (décret 2016-1813 du 21/12/2016) > « en
cas d’événement indésirable grave associé à des soins, la
déclaration au directeur général de l’agence régionale de
santé…. vaut information de cette autorité… »
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c. Les exigences de la certification et de l’évaluation (HAS)
Certification ES (V2027)

Critère 1.2-02 
Pour toutes les formes de prise en charge
ambulatoire, le patient a un document qui lui
indique les signes d'alerte pouvant conduire à
un évènement indésirable et la conduite à tenir
en cas de survenue (type « passeport » pour la
chirurgie et autre pour les autres activités :
médecine, SMR, psychiatrie...).

Critère 1.2-06 

• Un livret d’accueil, papier ou dématérialisé,

expliquant comment accéder à son dossier,
exprimer sa satisfaction et son expérience,
déclarer un évènement indésirable associé à ses
soins, recourir à un médiateur, contacter les
représentants des usagers, s’ils existent, les
associations de bénévoles et patient partenaire
(coordonnées, permanences...) est remis au
patient.
- Le patient sait qu'il peut déclarer un
évènement indésirable associé à ses soins
(EIAS).

Critère 1.2-07 

• Le patient, et ses proches s’il le souhaite, est

informé, de préférence dans les 24h et sans
dépasser les 15 jours, de l’évènement
indésirable associé aux soins, de ses
conséquences et des mesures immédiates
prises.
• Pour tout évènement indésirable associé aux
soins, le patient, et ses proches lorsqu’il le
souhaite, reçoit une information sur le plan de
soin de suivi et les recours possibles.
Du point de vue de l’équipe, la gouvernance

promeut une culture positive, juste et non
punitive de l’erreur.
• Pour chaque EIGS, une analyse des causes
profondes, réalisée selon une méthode
reconnue par la HAS et associant les
professionnels concernés, conduit à des
modifications organisationnelles ou de
pratiques.
• Chaque EIGS est déclaré sur le portail national
de signalement, avec un volet 2 déposé dans un
délai maximal de trois mois après le volet 1.

Critère 1.4-02 
Pour tout évènement indésirable grave associé aux soins
(EIGS), le récit du patient et de ses proches s'il le souhaite
est systématiquement intégré à l’analyse.

Critère 1.4-05
Les représentants des usagers participent à l'évaluation des
actions entreprises après l'analyse des plaintes et
réclamations, des évènements indésirables associés aux
soins, des réponses aux questionnaires de satisfaction, des
résultats d'e-Satis et des démarches d'amélioration des
pratiques.

Critère 1.4-06

• La commission des usagers est informée, lors de chaque

réunion, des plans d’actions issus de l'analyse des
évènements indésirables graves associés aux soins.
• La commission des usagers participe à l’évaluation de
l'efficacité des actions mises en oeuvre à la suite de
l’analyse des évènements indésirables graves associés aux
soins.

Critère 3.1-03
Les évènements indésirables associés aux soins analysés
dans le cadre de l’accréditation sont déclarés dans le circuit
de déclaration des évènements indésirables associés aux
soins de l'établissement pour contribuer au programme
institutionnel d'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins.

Critère 3.2-03
Les professionnels participent à des formations, avec
évaluations pré et post-formation, cohérentes avec les
priorités de l'établissement en matière de qualité et gestion
des risques ou avec les principaux facteurs de risques
identifiés lors de l'analyse des évènements indésirables
associés aux soins.
• Les professionnels (en poste, nouveaux arrivants,
étudiants médicaux et paramédicaux...) reçoivent une
information explicitant leur devoir éthique, déontologique
et professionnel à déclarer les évènements indésirables
associés aux soins, ainsi que les modalités de déclaration.
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Critère 3.2-11
L'organisation du temps de travail permet de dédier du temps à des projets en équipe (RMM, analyse de
pratiques à la suite d'un évènement indésirable, activités de perfectionnement des connaissances) ou à des
projets qualité/gestion des risques.

Critère 3.3-01
L'établissement participe à des CREX/RMM intra filières avec les acteurs du territoire (SAMU, CPTS, PTSM,
autres établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux, les professionnels de ville, dispositifs d'appui à
la coordination…) pour analyser les événements indésirables associés aux soins dont la cause est liée aux
interfaces entre acteurs, rupture de parcours, errance diagnostique...

Critère 3.4-05
• Lorsqu'il en utilise, conformément à sa procédure et à la règlementation en vigueur, l'établissement
déclare les dysfonctionnements des dispositifs médicaux numériques à usage professionnel faisant appel à
un système d'intelligence artificielle (évènements indésirables associés aux soins, évènements de
matériovigilance...) et met en place des actions d'amélioration.

Evaluation ESSMS

Critère 3.13-1 : « l’ESSMS organise le recueil et le traitement des EI ».

Critère 3.13-2 : « l’ESSMS communique sur le traitement des EI auprès des parties prenantes >

l’ESSMS signale les EIG aux autorités ».

Critère 3.13-3 : « les professionnels déclarent et analysent en équipe les événements

indésirables et mettent en place des actions correctives ».

Ces 3 critères sont des critères impératifs c’est-à-dire des critères pour lesquels les attendus
sont importants.
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

d. Que signaler ?
La liste présentée ci-dessous n’est pas exhaustive, elle permet simplement de savoir quels événements
on peut signaler en interne, et parmi eux, quels événements doivent être signalés en externe via la
plateforme nationale.

Les événements suivants sont à signaler en interne :

• Les erreurs d’identité

• Les erreurs en lien avec les examens
complémentaires : retard de résultats
notamment

• Les erreurs de côtés dont les
presqu’erreur de côté au bloc
opératoire

• Les retards importants dans le
programme opératoire

• Les fugues notamment des patients
hospitalisés en soins sans
consentement

• Les suicides / tentatives de suicide

• Les incendies / débuts d’incendie

• Les erreurs en lien avec le circuit du médicament
(prescription, dispensation, stockage,
administration, surveillance… dont les erreurs de
dosage, de voie d’administration…)

• Les erreurs en lien avec le système d’information
dont l’informatique

• Les erreurs en lien avec les transports / transferts :
retard, mode de transport non adapté…

• Les vigilances réglementaires (hémovigilance,
matériovigilance, pharmacovigilance…), à déclarer
en plus, en externe sur le portail :
signalement.social-sante.gouv.fr

• Les erreurs en lien avec la nutrition (erreur dans le
menu commandé notamment)

• …

Les EIGS à signaler sur la plateforme nationale, en plus d’être signalés en interne :

• Les suicides
• Les décès inattendus
• Les fausses routes ayant conduit au décès
• Les chutes graves
• Toute prise en charge / accompagnement conduisant à

un événement grave
• L’erreur sur le circuit du médicament avec des

conséquences graves
• …

Pour le secteur médico-social, des dysfonctionnements graves 
sont à signaler aux autorités (ARS, conseil départemental) : 

• Tentative de suicide
• Disparition
• Maltraitance
• Comportement violent
• Incendie
• Acte de malveillance
• Défaillance technique
• Sinistre météorologique
• ….

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026



Petit manuel EI 23

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

e. Zoom sur les EIGS : aide au remplissage du volet 1 sur la plateforme nationale

Les EIGS sont à déclarer à la fois en interne et en externe sur la plateforme nationale, il suffit de

cliquer sur le lien suivant : https://signalement.social-sante.gouv.fr/#/accueil et de cliquer sur

« signalement un événement indésirable ». Puis, sur « je suis un professionnel de santé », et

enfin, sur « événements indésirables graves associés à des soins (EIGS) – déclaration – 1ère

partie » (formulaire téléchargeable).

Les informations suivantes sont demandées :

Si ces dysfonctionnements graves sont inattendus, qu’ils ont eu des conséquences graves (décès,

mise en jeu du pronostic vital, survenue probable d’un déficit fonctionnel permanent), ils entrent

dans la définition d’un EIGS et sont, donc, obligatoirement à déclarer sur le portail national :

signalement-sante.gouv.fr
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Informations sur le déclarant

Choix possibles Conseils Qualiris

Catégorie déclarant
• Etablissement de santé

• Etablissement médico-social

• Professionnel de santé

Qualité déclarant

• Professionnel de santé médical

• Professionnel de santé 
paramédical

• Représentant de la structure 
dans laquelle a été constaté 
l’EIGS

• Autre profession

• Un chargé de qualité coche 

« représentant de la structure dans 

laquelle a été constaté l’EIGS » s’il a 

l’autorisation sinon il coche « autre 

profession »

• Si « autre profession » est cochée, il 

ne sera pas demandé de la préciser

Veuillez préciser votre catégorie 

professionnelle

• Aide-soignant

• Chirurgien-dentiste

• Infirmier

• Kinésithérapeute

• Médecin

• Pharmacien

• Sage-femme

• Autre 

Si « autre » est coché, il ne pas sera

demandé de préciser la catégorie

professionnelle (exemple : cadre,

encadrant, responsable qualité…)

Nom
Prénom 
Téléphone

Adresse électronique

Cette adresse mail sera utilisée pour

envoyer l’accusé de réception de la

déclaration. Le numéro de la déclaration

indiqué dans l’AR sera également à

utiliser pour la déclaration du volet 2

Nom de l’établissement, de la 
structure ou du service d’exercice

Le nom complet de l’établissement doit

être indiqué sans sigles

N° FINESS géographique de 

l’établissement

• 9 caractères, les deux premiers

chiffres sont le département

d’implantation

• Chaque numéro FINESS géographique

est rattaché à une et une seule entité

juridique
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Informations sur le patient / résident exposé à l’EIGS

Choix possibles Conseils Qualiris
Quel est le nombre de patients 

/ résidents concernés par 

l’événement ?

• Indiquer uniquement un nombre

Sexe
• M – masculin

• F – féminin 

Âge

• De 0 à 1 an

• De 1 à 2 ans

• De 2 à 3 ans

• De 3 à 5 ans

• De 5 à 10 ans

• De 10 à 15 ans

• De 15 à 20 ans

• De 20 à 30 ans

• De 30 à 40 ans

• De 40 à 50 ans

• De 50 à 60 ans

• De 60 à 70 ans

• De 70 à 80 ans

• De 80 à 90 ans

• De 90 à 100 ans

• De 100 à 110 ans

Si grossesse, précisez quand est 

survenu l’EIGS en semaine 

d’aménorrhée
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Circonstances de l’événement

Choix possibles Conseils Qualiris

Date de constat de l’événement JJ/MM/AAAA

• Il existe une case si vous ne connaissez pas
exactement le jour de constat de l’EIGS.

• Il s’agit bien du constat et non de la survenue.

Lieu de constat de l’événement Précisez où a été constaté l’événement : chambre,

couloir, office, salle à manger…

Le lieu de constat est-il différent du 
lieu de survenue de l’événement ?

• Oui

• Non

Département de survenue Sélectionner les départements (liste déroulante).

Qu’avez-vous constaté ? Décrire les faits

• De façon chronologique – du contexte de prise en 
charge / d’accompagnement jusqu’au constat de 
l’EIGS.

• De façon factuelle – pas de jugement de valeur.

• De façon anonyme – nommer les professionnels 
par leur fonction : IDE 1, IDE 2, AS 1, MEDECIN 
1….

o Indiquer qui, a fait ou a constaté quoi, où, quand
et comment ?

o Indiquer également si le patient / résident
présentait un risque particulier ainsi que le
contexte de l’accompagnement / la prise en
charge (+/- événements récents).

Quelles sont les conséquences 
constatées pour la personne exposée ?

• Décès

• Mise en jeu du 
pronostic vital

• Probable déficit 
fonctionnel 
permanent

Si vous avez un doute, ou si aucune de ce 3
solutions ne correspond à votre EI, contacter votre
SRA Qualiris.

Quel est le diagnostic principal de prise 
en charge du patient avant la survenue 
de l’EIGS ?

Lien avec la nomenclature CCAM (PMSI) possible.

Quel est l’acte de soin impliqué dans 
l’événement ?

• Indiquer l’acte de soin qui semble impliqué 
dans l’événement : rééducation, alimentation, 
transfert…

• Il n’en existe pas systématiquement

Quelles sont vos premières hypothèses 
de causes de survenue de cet 
événement ?

• Les hypothèses sont ici assimilables à des 
causes directement liées à l’événement

• Ce ne sont que les premières hypothèses ; 
l’analyse approfondie les confirmera ou non
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les autres conséquences constatées au moment de la déclaration

Choix possibles Conseils Qualiris

A votre connaissance, l’événement a-
t-il eu également des conséquences 
pour le personnel

• Oui

• Non

• Non concerné

• Les conséquences peuvent être directes ou
indirectes : personnel découvrant l’EIGS,
personnel impliqué, … : personnel choqué,
blessé, …

• Si oui est coché, des précisions seront
demandées.

A votre connaissance, l’événement a-
t-il eu également des conséquences 
pour la structure ?

• Oui

• Non

• Non concerné

• Ces conséquences peuvent concerner la
détérioration d’un bien, ou la renommée de
l’établissement, des retombées médiatiques,
changement dans l’offre de soins (fermeture
d’unité…)…

• Si oui est coché, des précisions seront
demandées.

A votre connaissance, l’événement a-
t-il eu d’autres conséquences ?

• Oui

• Non

• Non concerné

• Des conséquences, par exemple, sur d’autres
patients / résidents, des visiteurs, l’entourage
du patient…

• Si oui est coché, des précisions seront
demandées.

Mesures immédiates prises pour le patient / résident

Choix possibles Conseils Qualiris

Des mesures immédiates ont-elles 
été prises pour le patient / résident ?

• Oui

• Non

• On parle ici du patient concerné par l’EIGS

• Des mesures sont systématiquement prises
après un EIGS

• Si oui est coché, il faudra précisez si ces mesures
concernent, l’organisation, les matériels, ou
autres mesures et les détailler : soins donnés,
antidote, appel du SAMU / Centre 15,
transfert,…

Une information sur le dommage 
associé aux soins a-t-elle été 
délivrée au patient / résident ?

• Oui

• Non

• Ne sais pas

• Cf. partie ci-dessus consacrée à l’annonce d’un
dommage associé aux soins

• Si « ne sais pas » est coché, se renseigner afin
d’avoir les informations

Mesures immédiates prises pour les proches

Choix possibles Conseils Qualiris
Une information sur le dommage 
associé aux soins a-t-elle été délivrée 
aux proches ?

• Oui

• Non

• Ne sais pas

• Sans objet

• On entend par proche : personne de confiance,
famille / entourage, professionnel en charge de
représenter ou d’assister le majeur protégé, …
avec autorisation du patient / résident.

• Sans objet : il n’existe pas de « proches ».

• Ne sais pas : se renseigner.
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Autres mesures

Choix possibles Conseils Qualiris
Y-a-t-il déjà eu une réunion entre 
l’équipe soignante concernée et 
l’équipe de direction ?

• Oui

• Non

• Sans objet

Réunion d’information, de soutien, d’organisation 
de la suite…

Y-a-t-il déjà eu des mesures prises 
pour le soutien du personnel

• Oui

• Non

• Sans objet

Une information a-t-elle été 
communiquée ?

• Oui

• Non

• Ne sais pas

Si oui, à qui ? d’autres agences sanitaires, d’autres 
administrations, à l’autorité de police, à l’autorité 
judiciaire.

Pensez-vous que l’événement soit 
maitrisé ?

• Oui

• Non

• En cours

Organisation pour réaliser l’analyse de l’EIGS

Choix possibles Conseils Qualiris

Décrivez comment vous allez vous 
organiser pour réaliser l’analyse 
approfondie de l’EIGS

• Modalités d’organisation de réunion :
multiprofessionnelle, multidisciplinaire avec
analyse selon une méthode systémique :
ORION, ALARME, REMED…

• Cellule de crise ou assimilée avec réunions
régulières…

Avez-vous en interne les ressources 
et la compétence nécessaires à 
l’analyse approfondie de cet 
événement ?

- Oui

- Non

• L’expert interne sait comment mener une
analyse approfondie (systémique) d’un EIGS.

• Même si vous avez l’expertise en interne, vous
pouvez solliciter une expertise externe pour
organiser et réaliser l’analyse ou, par exemple,
pour donner un avis sur l’analyse interne…

• L’expert peut être le CPIAS pour tout ce qui est
en rapport avec le risque infectieux, l’OMEDIT
pour le circuit du médicament, le réseau
PERINAT pour la prise en charge obstétricale et
périnatale, l’ERERC pour l’éthique et la
bientraitance… la SRA est également à votre
service.

• Si oui est coché, l’ARS transmettra à l’expert
externe approprié
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Décision du Conseil d’Etat n° 493519 du 20/02/25 : la déclaration d’EIGS (le volet 1) constitue un

document administratif communicable aux ayants droit du patient décédé, sous réserve de

l’occultation préalable des éléments permettant d’identifier les professionnels de santé

mentionnés dans le document. Un tel document, produit ou reçu par un établissement public

hospitalier dans le cadre de sa mission de service public, est en principe communicable aux

personnes ayant un intérêt légitime à en connaître le contenu (article R.300-2 du code des

relations entre le public et l’administration).

Il est précisé que la communication d’un tel document ne faisait pas obstacle au secret médical

ou professionnel puisqu’il ne contient pas de données couvertes par le secret médical.

La communicabilité du volet 1

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026

- La déclaration d’EIGS ne fait pas partie du dossier médical du patient.

- La communication aux ayants droits de cette déclaration ne relève donc pas du régime spécial

prévu par les articles L. 1111-7 et L. 1110-4 du CSP.

- La communication relève du régime général de communication des documents administratifs

prévu par les articles L. 300-1 et suivants du code des relations entre le public et l’administration.

Cette communication se voit restreinte lorsqu’elle porte atteinte au secret médical et/ou à la vie

privée d’où la suppression de certaines notions.

- La déclaration d’EIGS peut être communiqué au patient, à ses ayants droit, à son concubin,

partenaire lié par un PACSE… On ne peut pas opposer au patient le secret médical ou la

protection de la vie privée pour les informations d’ordre médical. En ce qui concerne les ayants

droits, concubin… : cette déclaration est transmissible uniquement lorsque de telles informations

leur sont nécessaires pour leur permettre d’éclairer, par l’analyse des causes de l’événement

indésirable figurant dans la déclaration, celles de la mort du patient, de défendre sa mémoire ou

de faire valoir leurs droits (conformément à l’article L 1110-4 du CSP)
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Document Qualiris – Comment remplir les volets  1 et 2 ? (Réf. SRA GDR FTC 2019 003)

Mémo : deux possibilités d’appuis EIGS par la SRA

✓ Demande de l’établissement / la structure (via le volet 1) ou demande de l’ARS.

✓ 1ers contacts avec l’établissement : définition de l’appui, présentation des modalités et
signature de la charte d’engagement mutuel.

✓ 1ers entretiens (sur site, en visio) : échanges avec les personnes concernées, recherche
d’informations pour analyser au mieux l’événement.

✓ Préparation de la réunion d’analyse en invitant toutes les parties prenantes par la SRA
Qualiris.

✓ Chronologie validée.

✓ Réunion d’analyse sur place / en visio animée par la SRA Qualiris.

✓ Elaboration et envoi du compte rendu d’analyse par la SRA Qualiris intégrant une
proposition d’actions.

✓ Elaboration et envoi du volet 2 par l’établissement (aide possible de la SRA Qualiris).

1 Appui complet
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✓ aide à l’organisation de la réunion d’analyse,
✓ aide à l’élaboration de la chronologie des faits,
✓ animation de la réunion d’analyse,
✓ élaboration et diffusion du compte rendu de la réunion d’analyse,
✓ avis sur une analyse ayant déjà eu lieu
✓ …

2 Appui partiel

A la demande de l’établissement / de la structure, la SRA peut intervenir sur une seule ou
plusieurs des étapes suivantes :

Document Qualiris – les 5 étapes de notre appui complet (Réf. SRA GDR COM 2019 002) 
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SRA Qualiris – les documents de nos appuis | la charte de fonctionnement
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a. L’analyse selon la méthode ALARM(E) (ALARM extended) – version 2016

Organiser la 
gestion des 

risques

Identifier les 
risques

Evaluer les 
risques

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager
Réduire 

les risques

Certains événements indésirables signalés font faire l’objet d’une analyse. Le choix des événements à

analyser est à définir par établissement / par structure. En général, les événements graves sont

systématiquement analysés tout comme les fréquents. Cette analyse complète que l’on nomme

analyse systémique doit être menée selon une méthode reconnue. Il peut s’agir par exemple de la

méthode ALARME ou de la méthode ORION. La méthode ALARME, présentée ci-dessous, va à la fois

permettre de réaliser une réelle analyse du système et de compléter le volet 2 demandé lors de

déclaration d’un EIGS.

Définition

ALARM(e) est une méthode
d’analyse systémique pouvant être
utilisée dans l’analyse des
événements indésirables.
Elle signifie : Association of
litigation and risk management
(extented)

Dans ALARM(e), 4 points clés
supplémentaires doivent être pris
en compte lors de l’analyse d’un
EIAS.

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.

L’épisode de soins. La période de temps analysé doit
prendre en compte la globalité de l’épisode de soins et
non pas rester focalisée sur la seule séquence
temporelle, parfois très brève, de l’EIAS (par exemple
une erreur médicamenteuse au domicile du patient
peut avoir des conséquences après plusieurs jours
d’hospitalisation).

Les modalités de détection et de récupération de
l’EIAS. Comment l’EIAS a-t-il été détecté et récupéré ?
On notera à ce propos que les succès sont tout aussi
importants à analyser que les échecs… Comment
améliorer cette détection et cette récupération ?

Le contexte dans lequel l’EIAS s’est produit. Par
exemple, une erreur médicamenteuse faite par un
patient à domicile est probablement à prendre en
compte différemment d’une erreur médicamenteuse
en unité de soins.

1

2

3

4
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Une analyse systémique permet d’identifier les causes profondes des EI et de définir des actions
limitant la réitération de l’EI concerné. Les mises en causes individuelles sont exclues de telles
analyses.

b. L’analyse selon la méthode ALARME version 2024 dit LP 24 (London Protocol)

Cette version reprend les évolutions proposées en 2016 et étend le champ des nouveautés :

- Le potentiel de l’engagement des patients et des familles en tant que partenaires.

- Le repérage et l’accompagnement des secondes victimes (identifier les professionnels
impactés, organiser un débriefing, proposer un accompagnement, éviter l'isolement, assurer
la confidentialité.

- L’extension de l’analyse à l’ensemble du parcours patient (au-delà des épisodes isolés de
soins),

- L’identification plus fine des conséquences pour le patient après la survenue,

- L’ajout d’une huitième famille de facteurs contributifs pour mieux prendre en compte la
contribution des outils numériques à la survenue.

- Un accent beaucoup plus prononcé sur la phase d’élaboration du plan d’actions, incluant
lorsque c’est pertinent, la capacité de remettre en cause des référentiels existants.

Cette dernière version n’est pas prise en compte, actuellement, dans l’attendu du volet 2.

Evolution du protocole de Londres 2000- 2024 (grille Alarm)
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1

C. Les étapes 
Décrire la prise en charge / l’accompagnement de façon précise : chronologie 
des faits.

Le contexte de prise en charge ou d’accompagnement doit être indiqué (date d’entrée, motif
d’accompagnement ou d’hospitalisation, évaluations réalisées, liens familiaux, antécédents...). Les
conséquences sur la personne accompagnée / le patient doivent être identifiées également.
Ensuite, il s’agit d’indiquer de façon précise et de façon factuelle et anonyme ce qui est arrivé (les
étapes de la prise en charge ou de l’accompagnement). Il est souvent nécessaire que le
professionnel en charge de l’analyse ait accès aux dossiers administratifs / de soins …. Il doit
également rencontrer individuellement chaque personne impliquée (y compris l’usager) afin de
compléter au mieux la chronologie. Les jugements de valeur sont exclus et l’objectivité est de
mise.
Recueillir, lorsque cela est possible et avec son accord, le récit du patient ou de son entourage afin
de compléter la chronologie des faits.

Exemple de tableau permettant de tracer la chronologie des faits

Date Heure Professionnels / personnes concernés Description des faits

Analyse : Reconstitution de la chronologie de l’évènement indésirable
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2 Identifier les problèmes rencontrés / les défauts de soins ou 
d’accompagnement

A partir de la chronologie des faits, il s’agit d’indiquer les étapes pour lesquels un défaut de soin
ou d’accompagnement a été identifié. Le défaut de soin ou d’accompagnement s’entend par le
non-respect des bonnes pratiques ou des attendus sur telle ou telle étape. Bien évidemment, les
recommandations de bonnes pratiques, les protocoles internes doivent être consultés pour
identifier les bonnes pratiques d’une part et les dérives d’autre part.

Exemple de tableau permettant de tracer la chronologie des faits et les 
défauts de soins ou d’accompagnement

Date Heure 
Professionnels / personnes 

concernés anonymisés
Description des faits

Ecart
(oui/non)

3 Identifier la cause immédiate et les facteurs favorisants ou causes 
profondes

En premier lieu, essayer d’identifier la cause immédiate de l’événement. Il s’agit en général
d’une erreur humaine ou assimilée. Cette cause est la cause apparente : oubli, défaut de
décision.
Ensuite, pour chacun des écarts identifiés à l’étape précédente, se poser la question pourquoi à
plusieurs reprises afin d’identifier les causes profondes de l’écart. Un préalable important de
cette identification des causes : la recherche d’un coupable ou responsable n’est pas l’objet de
cette analyse. En gestion des risques, l’approche par la faute n’existe pas. On parle d’approche
par l’erreur ou d’erreur positive ou encore d’erreur apprenante.

4 Classer les facteurs favorisants / causes profondes

Les causes profondes identifiées à l’étape 3 sont à classer suivant les thématiques suivantes : 

• Facteurs liés au patient / à la personne accompagnée : État de santé (antécédents,
pathologies, comorbidités, traitements), Personnalité, Facteurs de vulnérabilité
(psychologiques, sociaux, familiaux...), Relations conflictuelles, Compréhension du patient
(langue, communication)

• Facteurs liés aux tâches à accomplir : Protocoles (disponibilité, utilisation, pertinence...),
Résultats d’examens complémentaires (disponibilité, pertinence, prise en compte,…),
Définition, Répartition et planification des tâches

• Facteurs liés aux professionnels (impliqués) : Compétences et connaissances, Santé physique
et mentale, Valeurs et comportements professionnels

• Facteurs liés à l’équipe : Structure et fonctionnement de l’équipe (leadership, coopération,
gestion des conflits), Communication orale (briefing, transmissions, alertes,…), Communication
écrite (dossier patient, compte-rendu, lettre de liaison…) (hors résultat d’examen
complémentaires), Communication vers le patient et son entourage (hors facteurs liés au
patient), Supervision et soutien mutuel
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• Facteurs liés à l’environnement de travail : Organisation du secteur d’activité, Gestion
administrative, locaux (fonctionnalité, maintenance, hygiène, bruit, température,…),
Equipements (fonctionnalité, disponibilité, entretien,…), Déplacements, Transfert de patient,
effectifs (adaptés en nombre et compétences), Charge de travail, Temps de travail,
Programmation, Délai d’attente (examens, soins,…)

• Facteurs liés aux systèmes d’information et à la technologie : Équipement informatique
(conception, maintenance, utilisation), Systèmes d’information et logiciels (conception,
ergonomie, interopérabilité, maintenance, intégration dans le travail, utilisation), Dossier
patient informatisé (complétude, accessibilité des données), Aide à la décision (dont
l’intelligence artificielle), Accès et protection des données, sécurité informatique

• Facteurs organisationnels et culturels : Structure hiérarchique (organigramme, niveaux
décisionnels), Gestion des ressources humaines (nouvel arrivant, intérimaire…), Politique de
formation, Politique d’achat et de sous-traitance, Management de la qualité et de la sécurité
(culture de la sécurité des soins), Ressources et contraintes financières

• Facteurs liés au contexte institutionnel : Politiquer de santé nationale et régionale,
Organisation territoriale (maillage territorial, coopération inter-établissement, travail en
réseau, lien ville-hôpital, téléconsultation, téléexpertise), Facteurs environnementaux
(canicule, inondations, pandémie,…)

Une 8ème famille apparaît distinctement dans la version 2024 :

Systèmes d’information 
électroniques et 

technologie

• Matériel (y compris la conception et la maintenance)

• Logiciel (y compris la conception et la maintenance)

• Contenu clinique et aide à la décision

• Interface homme-machine

• Intégration dans le flux de travail

• Protection des données

dans le volet 2, l’item « Facteurs liés aux systèmes d’information et à la
technologie » n’existe pas. Ces facteurs sont à intégrer dans les facteurs liés aux tâches à
accomplir, à l’équipe ou à l’environnement de travail.

Exemple de tableau permettant de tracer l’analyse de la chronologie à
l’identification des facteurs favorisants

CAUSE IMMEDIATE IDENTIFIEE : 
Date Heure 

Fonction 
(Médecin, IDE, AS…) Description des faits Ecart (oui/non) Facteurs favorisants

Patient / personne accompagnée :
- ….
- ….
Tâches à accomplir :
- ….
- ….
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5 Identifier les barrières de sécurité

Exemple de tableau permettant de tracer l’analyse de la chronologie à 
l’identification des barrières

Définition des barrières de sécurité : tous les moyens humains, techniques ou
organisationnels qui permettent d’éviter la survenue d’un EI (barrières de prévention), de le
rattraper quand il survient (barrières de récupération) ou d’atténuer la gravité de ses
conséquences (barrières d’atténuation). Il existe donc trois types de barrières

Les barrières peuvent être des protocoles / procédures, bonnes pratiques, règles, règlement
intérieur, livret d’accueil, matériel de surveillance, systèmes d’alarmes, appel malade, travail
en équipe, communication, check-list, information du patient / personne accompagnée.

• Les barrières de prévention empêchent la survenue de l’événement : vérification
d’identité, existence de protocoles / procédures diffusées, évaluation des risques à
l’entrée du patient / de la personne accompagnée, formation des professionnels…

• Les barrières de récupération ont limité les conséquences de l’événement : réactivité de
l’équipe face à une urgence, traçabilité….

• Les barrières d’atténuation ont limité la gravité de l’événement : surveillance rapprochée,
intervention rapide…

CAUSE IMMEDIATE IDENTIFIEE : 

Date Heure 
Fonction 

(Médecin, IDE, AS…)
Description des faits

Ecart 
(oui/non)

Barrières (type 
+ ok / non ok)

Facteurs favorisants

Patient / personne 
accompagnée :
- ….
- ….
Tâches à accomplir :
- ….
- ….

La colonne “barrières” est à remplir uniquement pour les étapes qui n’ont pas été conformes aux
attendus
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6 Définir une action par facteur favorisant identifié et prioriser les actions :  le 
plan d’actions

Exemple de tableau permettant de tracer l’ensemble de l’analyse d’un EI

L'objectif principal est de s’assurer que des enseignements sont tirés de la survenue de l’EI.

L’objectif secondaire est d’avoir une visibilité afin que ces enseignements bénéficient à tous.

Pour chaque facteur favorisant, identifier une action d’amélioration possible. Ne retenir que
quelques actions afin d’optimiser la réalisation des actions identifiées. Pour chaque action,
identifier un responsable/coordonnateur et une échéance et s’assurer du suivi des actions.

CAUSE IMMEDIATE IDENTIFIEE : 
Date Heure Fonction 

(Médecin, IDE, AS…)
Description des 

faits
Ecart 

(oui/non)
Barrières (type + ok 

/ non ok)
Facteurs 

favorisants
Actions d’amélioration

Patient / personne 
accompagnée :
- ….
- ….
Tâches à accomplir :
- ….
- ….

Intitulé Coordo. Échéance 

Les actions d’amélioration retenues sont à intégrer au plan institutionnel d’actions ou plan

d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins / des accompagnements.

Votre SRA Qualiris est là pour vous accompagner dans l’analyse des EIGS. Elle peut

également vous donner son avis sur une analyse menée en interne.
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d. Zoom sur les EIGS : aide au remplissage du volet 2 sur la plateforme nationale
Les EIGS déclarés sur la plateforme nationale doivent faire l’objet d’un 2ème volet à transmettre

dans les 3 mois suivants la déclaration initiale.

N’hésitez pas à contacter votre SRA Qualiris , elle peut vous aider à remplir le volet 2.

Choix possibles Conseils Qualiris
Numéro de référence du premier volet de la 
déclaration

Informations sur le déclarant

Choix possibles Conseils Qualiris

Catégorie déclarant
• Etablissement de santé
• Etablissement médico-social
• Professionnel de santé

Qualité déclarant

• Professionnel de santé médical
• Professionnel de santé 

paramédical
• Représentant de la structure 

dans laquelle a été constaté 
l’EIGS

• Autre profession

Un chargé de qualité coche
« représentant de la structure dans
laquelle a été constaté l’EIGS » s’il a
l’autorisation sinon il coche « autre
profession »

Si « autre profession » est cochée, il ne
sera pas demandé de la préciser

Veuillez préciser votre catégorie 
professionnelle

• Aide-soignant
• Chirurgien-dentiste
• Infirmier
• Kinésithérapeute
• Médecin
• Pharmacien
• Sage-femme
• Autre 

Si « autre » est coché, il ne pas sera
demandé de préciser la catégorie
professionnelle (exemple : cadre,
encadrant, responsable qualité…)

Nom
Prénom 
Téléphone

Adresse électronique

Cette adresse mail sera utilisée pour
envoyer l’accusé de réception de la
déclaration. Le numéro de la déclaration
indiqué dans l’AR sera également à
utiliser pour la déclaration du volet 2.

Nom de l’établissement, de la 
structure ou du service d’exercice

Le nom complet de l’établissement doit
être indiqué sans sigles

N° FINESS géographique de 
l’établissement

9 caractères, les deux premiers chiffres
sont le département d’implantation.

Chaque numéro FINESS géographique
est rattaché à une et une seule entité
juridique.
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Lieu de survenue de l’évènement

Choix possibles Conseils Qualiris
Département de survenue

Lieu de survenue de l’événement

• Etablissement de santé public

• Etablissement de santé privé à
but lucratif

• Etablissement de santé privé à
but non lucratif ou d’intérêt
collectif (ESPIC)

• Etablissement ou service
médico-social pour personnes
âgées

• Etablissement ou service
médico-social pour adultes
handicapés

• Etablissement ou service
médico-social pour enfants
handicapés

• En ville (cabinet de ville, centre
de soins, maison de santé
pluridisciplinaire)

• Domicile du patient

• Autre

Si « autre » est coché, apporter des 

précisions

Précisez l’activité concernée en 

établissement de santé ou la structure 

de soins de ville concernée

• Médecine

• Chirurgie

• Obstétrique

• Soins de suite et de 
réadaptation

• Soins de longue durée

• Psychiatrie

• Cancérologie

• Hospitalisation à domicile

• Plateau technique 
interventionnel

• Cabinet de ville

• Centre de soins

• Maison de santé 
pluridisciplinaire

• Autre

Si « autre » est coché, apporter des 

précisions
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Informations sur la prise en charge

Choix possibles Conseils Qualiris
Diagnostic de prise en charge 
avant l’EIGS

Indiquer le diagnostic principal, code CIM 10

Avant la survenue de l’EIGS, 
quelle était la complexité de la 
situation clinique du patient ?

• Très complexe
• Plutôt complexe
• Plutôt non complexe
• Non complexe
• Ne sait pas

La complexité peut dépendre de plusieurs 
critères (liste non exhaustive) : 
- l'incertitude diagnostique, 
- la lourdeur des moyens diagnostiques ou 

thérapeutiques à mettre en œuvre, 
- le caractère inhabituel de la stratégie 

thérapeutique (par exemple : nombre 
élevé d'intervenants de disciplines 
différentes), 

- la charge de travail dévolue à la 
planification de l'acte et à la coordination 
des intervenants

Quel était le but de l’acte de 
soins ?

• Diagnostic
• Thérapeutique
• Esthétique
• Prévention
• Non concerné

Acte de soins au cours duquel l’EIGS est survenu
Chute durant une mobilisation > acte de soin 
est la prévention

La prise en charge était-elle 
programmée ?

• Oui
• Non
• Non concerné

Non > prise en charge en urgence, absence de 
programmation

Quel était le degré d’urgence de 
la prise en charge lors de la 
survenue de l’événement ?

• Non urgent
• Urgence relative
• Urgence différée
• Urgence immédiate
• Non concerné

Urgence immédiate : acte devant être réalisé 
sans délai
Urgence différée : acte pouvant être décalé de 
quelques heures
Urgence relative : acte pouvant être décalé de 
quelques jours

Code CCAM de l’acte médical 
utilisé

Secteur sanitaire uniquement concerné
Classification commune des actes médicaux 

Utilisation d’une technique 
innovante (pratique, matériel, 
clinique, informatique...)

Durant quelles périodes 
particulières l’événement s’est-il 
déroulé

• Nuit
• Jour férié
• Week-end
• Heure de changement 

d’équipe
• Aucune
• Autre 

Si autre précisez
Plusieurs réponses peuvent être cochées
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris
Avez-vous identifié une ou 
des causes immédiates à 
l’événement

• Oui

• Non

Une cause immédiate est une cause qui parait la 
plus évidente possible. La plupart du temps il 
s’agit d’une défaillance humaine : oubli, 
négligence…

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés au 
patient / personne 
accompagnée ?

• Oui

• Non

Si oui : 

• Etat de santé (antécédents, 
pathologies, comorbidités, 
traitements)

• Personnalité, facteurs de 
vulnérabilité 
(psychologiques, sociaux, 
familiaux…), relations 
conflictuelles

• Compréhension du patient 
(langue, communication)

• Autres

Dans toutes les situations cliniques, l'état de
santé du patient aura l'influence la plus directe
sur la pratique et les résultats. D’autres facteurs
comme la personnalité, le langage et toutes
incapacités peuvent aussi être importants, car ils
peuvent influencer la communication avec
l’équipe et augmenter la probabilité d'occurrence
d’un évènement.

Ceci est renforcé auprès des populations
présentant une vulnérabilité et des risques
particuliers : les personnes âgées ; les patients
porteurs de maladies chroniques ; les enfants et
adolescents ; les personnes en situation de
handicap ; les personnes démunies ; les
personnes détenues.

o État de santé (antécédents, pathologies,
comorbidités, traitements) : Antécédents
médicaux, habitus. Présence de pathologie, de
comorbidités; complexité / gravité de l’état de
santé du patient pouvant impacter sur la
survenue de l’événement. Impact de l’âge du
patient sur la survenue de l’évènement.
Traitements : risques connus associés aux
traitements, impact du traitement du patient
sur l’évènement.

o Personnalité, facteurs de vulnérabilité
(psychologiques, sociaux, familiaux...),
relations conflictuelles : Facteurs de
vulnérabilité : enfants, femmes enceintes,
personnes âgées, personnes en situation de
handicap, personnes démunies, personnes
détenues. Difficultés dans la relation du
patient envers les soignants et les soins,
Comportements : agressivité, irrespect,
méfiance, opposition, absence d’écoute ou
indifférence aux soins

o Compréhension du patient (langue,
communication) : Problèmes de
compréhension, expression orale. Difficultés
linguistiques ou culturelles entre équipe, le
patient et son entourage.

Explicitez votre choix

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026



Petit manuel EI 44

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés aux 
professionnels ?

• Oui

• Non

Si oui : 

• Compétences et 
connaissances

• Santé physique et mentale

• Valeurs et comportements 
professionnels

• Autre

Les facteurs liés au professionnel comprennent la
connaissance, la qualification et l’expérience de
chaque membre de l’équipe et vont affecter leur
pratique clinique. D'autres facteurs sont
également à considérer, comme la santé
physique, la santé mentale, ou encore les valeurs
et les comportements professionnels.

o Compétences et connaissances : Inadéquation
des qualifications et des compétences (savoir-
faire) ou des connaissances (savoir) du
professionnel/de l’équipe. Manque
d’entraînement du professionnel/de l’équipe
à des situations particulières (urgences vitales,
gestes particuliers...). Geste ou procédure
n'ayant jamais été effectué auparavant.
Défaut de formation.

o Santé physique et mentale : État
psychologique et/ou physique des individus,
qui peut conduire à des décisions biaisées,
influencé par la charge de travail, le stress, la
fatigue ou d'autres facteurs (faim, état de
santé…). Présence de biais cognitifs (exemples
: effet tunnel, biais d'ancrage…)

o Valeurs et comportements professionnels :
Défaut ou insuffisance de culture de sécurité
des soins (formation, engagement des
professionnels, proactivité). Manque de
motivation. Éthique professionnelle.

Explicitez votre choix
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 

facteurs favorisants liés à 

l’équipe ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui : 

• Structure et 
fonctionnement de 
l’équipe (leadership, 
coopération, gestion des 
conflits)

• Communication orale 
(briefing, transmission, 
alertes…)

• Communication écrite 
(dossier patient, compte-
rendu, lettre de liaison…) 
(hors résultats d’examens 
complémentaires)

• Communication vers le 
patient et son entourage 
(hors facteurs liés au 
patient)

• Supervision et soutien 
mutuel

• Autre 

Chaque professionnel est membre d’une équipe
(d'un établissement de santé, d'un réseau de
professionnels de ville...). La façon dont un
professionnel travaille et son impact sur le
patient sont contraints et influencés par les
autres membres de l’équipe et par la façon dont
ils communiquent entre eux, s’assistent,
s'organisent et se contrôlent.

• Structure et fonctionnement de l'équipe : La
relation thérapeutique qui s’établit entre
une équipe et un patient est un facteur
influençant la qualité des soins. Défaut
d’encadrement. Défaut de collaboration.
Défaut de coordination, déficience des
mécanismes de coordination permettant
d’assurer le relais entre les équipes.
Définition non claire des responsabilités dans
l’équipe. Soins ne relevant pas du champ
d’expertise de l’équipe. Difficulté dans la
recherche d’information / de coordonnées
auprès d’un autre professionnel (avis
spécialisés, appel en cas d’urgence vitale…).
Difficultés d’expression des désaccords ou
des préoccupations. Conflits ou mauvaise
ambiance au sein de l’équipe.

• Communication orale : Défaut de
communication dans l’équipe, en dehors du
service, du département / pôle ; entre
juniors et seniors de l’équipe ; entre
différentes professions ; entre professionnels
du même niveau ; entre professionnels de
ville…Défaut de transmissions orales.
Absence de partage des informations entre
membres de l’équipe en temps utiles
Partage d’informations imprécis, ambigu.
Manque d’informations cruciales.

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026



Petit manuel EI 46

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 

facteurs favorisants liés à 

l’équipe ?

(suite et fin)

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui : 

• Structure et 
fonctionnement de 
l’équipe (leadership, 
coopération, gestion des 
conflits)

• Communication orale 
(briefing, transmission, 
alertes…)

• Communication écrite 
(dossier patient, compte-
rendu, lettre de liaison…) 
(hors résultats d’examens 
complémentaires)

• Communication vers le 
patient et son entourage 
(hors facteurs liés au 
patient)

• Supervision et soutien 
mutuel

• Autre 

• Communication écrite : Absence,
indisponibilité, incomplétude ou qualité
insuffisante des informations écrites (dossier
patient, comptes-rendus, lettre de liaison,
supports d’information…). Défaut d’envoi de
la lettre de liaison au professionnel ou de
transmission de celle-ci au patient / à la
famille. Divergence dans les écrits. dans les
écrits. Illisibilité et manque de signature des
documents. Défaut de transmissions écrites,
défaut de traçabilité des évaluations du
patient dans son dossier Mise en évidence
insuffisante des facteurs de risque. Faible
niveau de partage des informations écrites
dans l’équipe (nombre de supports,
confidentialité… Manque d’informations
cruciales pour la prise en charge du patient
entre professionnels.

• Communication vers le patient et son
entourage : Insuffisance d’échange
d’informations entre les professionnels et le
patient ou son entourage. Temps contraint
du professionnel avec le patient pour
expliquer les procédures, les conséquences
possibles, les complications... Difficulté du
patient à contacter un professionnel en cas
de question ou de problème (permanence
de soins). Défaut de qualité de la relation
avec le patient ou son entourage.
Incompréhensions entre l'équipe et le
patient / son entourage

• Supervision et soutien mutuel : Défaut de
supervision. Supervision inadaptée des
membres de l'équipe. Indisponibilité ou
manque de réactivité des seniors (ou
référents) ou d'un autre membre de l'équipe
Défaut de réponse à une demande de
soutien. Manque de soutien par les pairs
après un incident. Manque de soutien entre
différentes professions (par exemple, cadre
soignant et jeune médecin...) Difficultés à
identifier les soutiens disponibles en cas de
besoin. Faible propension des juniors à
solliciter de l’aide. Défaut d’adaptation à une
situation imprévue. Communication
inadéquate entre le management et l’équipe
de soins en cas d’incident.

Explicitez votre choix
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés aux 
tâches à accomplir

• Oui

• Non

Si oui : 

• Protocoles (disponibilité, 
utilisation, pertinence...)

• Résultats d’examens 
complémentaires 
(disponibilité, pertinence, 
prise en compte?...)

• Définition, répartition et 
planification des tâches

• Autre 

Les tâches à accomplir doivent être définies et
planifiées de façon adéquate. Les protocoles et
les procédures permettent de définir les tâches
et les processus, ainsi que les compétences
nécessaires pour leur réalisation.

o Protocoles (disponibilité, utilisation,
pertinence...) : Absence, indisponibilité,
inadaptation de protocoles en rapport avec
les actes ou le processus en cause dans
l’évènement. Protocoles incomplets, non
clairs, non actualisés. Méconnaissance, oubli
de l’existence de protocoles, refus d’utilisation

o Résultats d’examens complémentaires
(disponibilité, pertinence, prise en compte…) :
Défaut de transmission (orale, incomplète ou
de mauvaise qualité). Défaut d'identification
du patient. Défaut de réalisation des examens
complémentaires Résultats des examens
complémentaires non consultés. Délais /
moyens de transmission des résultats
inadaptés à l’état clinique du patient (par
exemple, en cas de résultats importants ou
urgents pour prévenir les soignants).;
Difficulté d’accès ou indisponibilité des
résultats d’examens. Défaut de fiabilité ou de
pertinence des résultats. Désaccords ou
doutes sur l’interprétation des résultats
(défaut d’avis spécialisé…)

o Définition, répartition et planification des
tâches : Définition des tâches imprécise (quel
professionnel, quelle compétence, quel acte,
quel délai et pour quel résultat ?).
Planification des soins ou des tâches non
adaptée, incohérence ou déséquilibre de la
répartition des tâches dans l’équipe.
Définition de tâches dans l’équipe méconnue,
non comprise, non respectéeµ. Glissement de
tâches, soins ne relevant pas du champ
d’expertise du service / des compétences du
professionnel. Difficulté d’organisation du
travail entre les membres de l’équipe.

Explicitez votre choix
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 

facteurs favorisants liés à 

l’environnement de travail ?

• Oui

• Non

Si oui : 

• Organisation du secteur 
d’activité, gestion 
administrative

• Locaux (fonctionnalité, 
maintenance, hygiène, 
bruit, température…)

• Equipements 
(fonctionnalité, 
disponibilité, entretien…)

• Déplacements, transfert de 
patient

• Effectifs (adapté »s en 
nombre et compétences)

• Charge de travail, temps de 
travail

• Programmation, délais 
d’attente (examens, 
soins…)

• Autres 

L'environnement de travail, qu'il soit physique
(locaux, matériels, fournitures...) ou
organisationnel (disponibilité de ressources
humaines qualifiées, organisation du travail,
horaires...), conditionne la qualité et la sécurité des
soins dispensés. Administration = fonctionnement
administratif

• Organisation du secteur d'activité, gestion
administrative : Difficultés d’organisation du
service ou de la structure de soins en ville
(cabinet médical / paramédical, maison de
santé pluriprofessionnelle, centre de santé...).
Difficultés de coordination médico-
administrative. Lourdeur de la charge
administrative pesant sur les soignants
(secrétariat médical, coordinateur, échanges
inter-services...) Difficultés de révision des
processus administratifs. Défaut de
communication des règlements et des
procédures administratifs aux professionnels.

• Locaux : Défaut des bâtiments et de
l’environnement (conception, fonctionnalité,
espace, température, lumière…). Impact
défavorable de l’environnement de travail sur
la pratique des professionnels (chaleur, bruit,
insonorisation…). Défaut de maintenance des
locaux. Hygiène des locaux. Non-adaptation des
locaux à la prise en charge du patient. Défaut
de maintenance des locaux Hygiène
insuffisante des locaux. Non-adaptation des
locaux à la prise en charge du patient.

• Équipements : Difficultés d'approvisionnement.
Fourniture ou équipement non disponible,
inadapté ou défectueux (matériel d’urgence…),
difficulté en lien avec la commande de
matériel. Fourniture ou équipement mal utilisé
(défaut de formation des professionnels, défaut
de notices explicatives...) Défaut de
maintenance des équipements. Absence de
fournitures ou de matériels médicaux
nécessaires. Absence d’équipement de secours,
de solution dégradée ou de dépannage
d’urgence permettant de répondre à une
panne d’un équipement biomédical critique.
Fonctionnalité insuffisante des équipements
(ergonomie, conception, sécurité,
normalisation). Défaut de stérilisation.
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 

facteurs favorisants liés à 

l’environnement de travail ?

(suite et fin)

• Oui

• Non

Si oui : 

• Organisation du secteur 
d’activité, gestion 
administrative

• Locaux (fonctionnalité, 
maintenance, hygiène, 
bruit, température…)

• Equipements 
(fonctionnalité, 
disponibilité, entretien…)

• Déplacements, transfert de 
patient

• Effectifs (adapté »s en 
nombre et compétences)

• Charge de travail, temps de 
travail

• Programmation, déalis
d’attente (examens, 
soins…)

• Autres 

• Déplacements, transferts de patient :
Indisponibilité, lenteur, qualité du brancardage
ou des transferts. Non respect des règles
d’hygiène et de sécurité lors des transports.
Non-respect de la dignité, de la confidentialité
et du confort du patient. Défaut de surveillance
(par exemple, lors du transport intrahospitalier
des patients de soins critiques). Modes de
transport inadaptés à l’état clinique du patient

• Effectifs : Sous-effectifs. Mauvaise combinaison
des compétences ou des effectifs au sein de
l’équipe. Mauvaise adaptation au poste de
travail. Absence de dispositions pour assurer la
sécurité de la prise en charge du patient dans
les cas où les effectifs nécessaires ne sont pas
présents.

• Charge de travail, temps de travail : Irrégularité
des coupures ou des temps de repos. Charge de
travail inadaptée ou trop importante (volume
des soins, nombre de patients...). Impact
défavorable du rythme de travail sur la sécurité
des soins. Participation à des activités ou des
tâches obligatoires sans lien avec le poste
occupé (travail administratif...). Mauvaise
gestion des gardes et astreintes (cumul,
moindre temps de récupération). Difficultés
relatives au planning hebdomadaire, au temps
de travail

• Programmation, délais d'attente : Influence
néfaste de délais imposés (inclusion dans un
programme opératoire, délai d’obtention d’un
examen ou d’un rendez-vous spécialisé…).
Mauvaise appréciation de la notion d’urgence
(urgences immédiates, urgences différées…).
Précipitation dans la réalisation d’actes.
Dysfonctionnement dans la programmation des
actes (programme du bloc opératoire, planning
en radiologie, durée programmée des
consultations non adaptée à leur durée
réelle...). Retard dans la mise en œuvre des
procédures des soins.

Explicitez votre choix
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Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés aux 
systèmes d'information et à 
la technologie ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui :

• Équipement informatique
(conception, maintenance,
utilisation)

• Système d’information et logiciels
(conception, ergonomie,
interopérabilité, maintenance,
intégration dans le travail,
utilisation)

• Dossier patient informatisé
(complétude, accessibilité des
données)

• Aide à la décision (dont l'intelligence
artificielle)

• Accès et protection des données,
sécurité informatique

• Autre

Les systèmes d'information et la 
technologie concernent le matériel et les 
logiciels (y compris leur conception et 
leur maintenance), le contenu clinique et 
l'aide à la décision (dont l'intelligence 
artificielle), l'interface homme-machine, 
l'ergonomie, l'utilisation dans le flux du 
travail quotidien et la protection des 
données. Si les systèmes d'information et 
la technologie améliorent généralement 
la sécurité, ils peuvent aussi introduire 
de nouveaux risques (par exemple, 
pannes de matériel ou de logiciel, 
mauvaise gestion du contenu clinique, 
violation de la protection des données).

o Équipement informatique : Difficultés 
d'approvisionnement. Bugs 
informatiques. Fourniture ou 
équipement non disponible, inadapté 
ou défectueux. Fourniture ou 
équipement mal utilisé (défaut de 
formation des professionnels...). 
Défaut de maintenance des 
équipements, absence d’un 
programme de maintenance. 
Absence d’équipement de secours, de 
solution dégradée ou de dépannage 
d’urgence permettant de répondre à 
une panne d’un équipement critique. 
Défaut de formation des 
professionnels à l’utilisation du 
matériel informatique, 
méconnaissance de la procédure de 
dépannage d’urgence par les 
professionnels.

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)
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Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des facteurs 
favorisants liés aux systèmes 
d'information et à la 
technologie ?
(suite)

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui :

• Équipement informatique
(conception, maintenance,
utilisation)

• Système d’information et
logiciels (conception,
ergonomie, interopérabilité,
maintenance, intégration dans
le travail, utilisation)

• Dossier patient informatisé
(complétude, accessibilité des
données)

• Aide à la décision (dont
l'intelligence artificielle)

• Accès et protection des
données, sécurité
informatique

• Autre

o Systèmes d’information et logiciels : 
Défaut d'interopérabilité des 
systèmes d'information entre eux 
(systèmes d’information du bloc 
opératoire, de la réanimation...). 
Délais excessifs de dépannage. 
Défaut de maintenance. Défaut 
d'ergonomie, difficulté d'accès aux 
informations en temps utile à des 
informations valides. Absence ou 
défaut de formation des 
professionnels à l'utilisation des 
systèmes d'information et logiciels. 
Non-intégration des systèmes 
d'information dans le travail 
quotidien (non adapté au flux de 
l'activité). Absence d'interconnexion 
du système d'information utilisé 
avec le dossier médical partagé,

o Dossier patient informatisé : 
Absence de dossier patient 
informatisé (dossier papier). Dossier 
patient informatisé incomplet, 
inaccessible. Inaccessibilité 
d'informations numérisées, défaut 
de visibilité des informations 
importantes (facteurs de risques, 
conduites à tenir...) pour la prise en 
charge du patient ou doutes sur la 
qualité de l'information.

o Aide à la décision : Absence 
d'utilisation ou utilisation 
inappropriée des aides à la décision 
(équipement spécifique, algorithme 
décisionnel, logiciel, 
recommandations, intelligence 
artificielle...). Utilisation d'outils 
d'aide à la décision (dont 
l'intelligence artificielle) non validés, 
non pertinents, non encadrés, non 
sécurisés ou obsolètes.

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)
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Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés aux 
systèmes d'information et à 
la technologie ?
(suite et fin)

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui :

• Équipement informatique
(conception, maintenance,
utilisation)

• Système d’information et logiciels
(conception, ergonomie,
interopérabilité, maintenance,
intégration dans le travail,
utilisation)

• Dossier patient informatisé
(complétude, accessibilité des
données)

• Aide à la décision (dont
l'intelligence artificielle)

• Accès et protection des données,
sécurité informatique

• Autre

o Accès et protection des données, 
sécurité informatique : Mauvaise 
gestion des accès informatiques, 
inadéquation entre les accès 
informatiques attribués au 
professionnel et sa profession. 
Défaut de procédure, 
d'application de celle-ci pour 
assurer la sécurité informatique. 
Méconnaissance de la procédure 
par les professionnels. Données 
insuffisamment sécurisées 
(règlement général sur la 
protection des données).

Explicitez votre choix
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Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés à 
l’organisation et à la 
culture ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui :

• Structure hiérarchique
(organigramme, niveaux
décisionnels)

• Gestion des ressources
humaines (nouvel
arrivant, intérimaire…)

• Politique de formation

• Politique d'achat et de
sous-traitance

• Management de la qualité
et de la sécurité

• Ressources et contraintes
financières

• Autre

L’équipe est influencée par les actions de
management et les décisions prises à un niveau
supérieur dans l’organisation. Ceci inclut les
politiques de remplacement, de recours à du
personnel intérimaire, de formation continue,
d'intégration et d'évaluation, les politiques de
gestion des équipements, mais également la
politique sur la qualité et la gestion des risques.

o Structure hiérarchique : Structure
hiérarchique de l’organisation imprécise
(méconnaissance de l'organigramme, défaut
d'actualisation de l'organigramme). Degré
d'autonomie des professionnels insuffisant.
Absence ou méconnaissance des circuits de
décision et de délégation par les
professionnels. Niveaux décisionnels trop
importants, inefficaces influençant
négativement le cours de l'évènement.
Changements récents d’organisation interne.

o Gestion des ressources humaines : Gestion du
personnel inadéquate. Description des postes
insuffisante (absence de fiches de poste...).
Difficultés de recrutement des professionnels.
Non-identification des besoins en
compétences et des effectifs des secteurs
d’activité. Absence de politique et/ou de
procédure d’intégration des nouveaux
arrivants et des intérimaires (informations sur
l’établissement et/ou le secteur d’activité,
période d'adaptation, tutorat...).

o Politique de formation : Défaut de formation
ou entraînement insuffisant des
professionnels. Politique de formation
continue insuffisante (analyse des besoins et
offre de formation insuffisantes, formations
règlementaires non mises en place, absence
du plan de formation...). Défaut
d'identification des actes ou des procédures
de soins nécessitant une formation ou un
entraînement.
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Traiter les risques 
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Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés à 
l’organisation et à la 
culture ?
(suite et fin)

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui :

• Structure hiérarchique
(organigramme, niveaux
décisionnels)

• Gestion des ressources
humaines (nouvel
arrivant, intérimaire…)

• Politique de formation

• Politique d'achat et de
sous-traitance

• Management de la qualité
et de la sécurité

• Ressources et contraintes
financières

• Autre

o Politique d'achat et de sous-traitance
:Influence de la politique d'achat sur la
disponibilité ou la qualité des produits (livret
thérapeutique, listes limitatives de
commande…). Rupture de stock ou
d'approvisionnement, difficultés
d'approvisionnement en situation normale,
en urgence, les jours fériés, les week-ends.
Insuffisance de la prestation sous-traitée,
impactant le fonctionnement du service et/ou
de l'équipe : Achat : politique défaillante

o Management de la qualité et de la sécurité :
Dysfonctionnements relatifs à la gestion
documentaire (non accessible, méconnue des
professionnels...). Absence de protocoles ou
de procédures, absence de révision et de mise
à jour des protocoles. Méconnaissance et/ou
défaut de suivi de l’utilisation des protocoles.
Culture de sécurité des soins insuffisante.
Absence de stratégie pour sensibiliser et
impliquer les professionnels dans les
démarches de sécurité des soins. Sécurité et
gestion des risques non perçues comme des
objectifs importants. Absence de politique
d’amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins dans l’établissement, ou
méconnaissance par les professionnels.
Insécurité des personnes et/ou des biens
(risque d'incivilités, de violence ou de vols).
Hygiène insuffisante. Absence de document
unique ou de plan d'amélioration des
conditions de travail portant sur les
conditions de travail des professionnels

o Ressources et contraintes financières :
Influence néfaste de la politique ou de
problèmes financiers sur le fonctionnement
de l'établissement. Impact défavorable des
contraintes financières de l'établissement sur
l'évènement

Explicitez votre choix
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Traiter les risques 
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Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés au 
contexte institutionnel ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui : 

• Politique de santé 
nationale et régionale

• Organisation territoriale 
(maillage territorial, 
coopération inter-
établissement, travail en 
réseau, lien ville-hôpital, 
téléconsultation, 
téléexpertise)

• Facteurs 
environnementaux 
(canicule, inondations, 
pandémie…)

• Autre

L’organisation des soins est influencée par le
contexte institutionnel, la règlementation, le
contexte économique et la politique du secteur.

• Politique de santé nationale et régionale :
Influence des politiques de santé publique sur
le fonctionnement de l'établissement ou de la
structure. Contraintes règlementaires ayant
influencé le déroulement de l'évènement
(CPOM...). Impact d'une mesure de la part d'un
organe de l'état (mise sous administration
provisoire...). Difficultés d’organisation des
soins au niveau du territoire (accès aux soins,
démographie médicale) : difficultés pour
hospitaliser ou transférer un patient
(disponibilité des lits), pour accéder à un
plateau technique spécialisé (IRM, autres), ou
concernant les transports sanitaires
(ambulances, SMUR...). Difficultés concernant
les ressources humaines (nombre de
professionnels par patient prévu par le CPOM,
par exemple)/ Indisponibilité de certains
secteurs médico-techniques.

• Organisation territoriale (maillage territorial,
coopération inter-établissement, travail en
réseau, lien ville-hôpital, téléconsultation,
téléexpertise) : Faiblesse des échanges ou des
relations avec les autres établissements/autres
professionnels (réseaux, structures de soins de
ville, centres de référence, coopérations...).
Absence de partenariats en cohérence avec les
pathologies que l'établissement prend en
charge ou méconnaissance des établissements
partenaires par les professionnels.
Méconnaissance des ressources disponibles sur
le territoire. Difficultés d'articulation entre les
établissements de santé, les établissements
médico-sociaux et les soins de ville. Défaut
d'organisation du lien ville-hôpital. Utilisation
de la téléconsultation insuffisante ou
défaillante, défaut de formation des
professionnels à la téléconsultation.
Dysfonctionnement en lien avec la coordination
des parcours sur le territoire (ressources
disponibles, avis d'expert, orientation d'un
patient),
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Les causes immédiates et les causes profondes (facteurs favorisants)

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
facteurs favorisants liés au 
contexte institutionnel ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui : 

• Politique de santé 
nationale et régionale

• Organisation territoriale 
(maillage territorial, 
coopération inter-
établissement, travail en 
réseau, lien ville-hôpital, 
téléconsultation, 
téléexpertise)

• Facteurs 
environnementaux 
(canicule, inondations, 
pandémie…)

• Autre

• Facteurs environnementaux (canicule,
inondations, pandémie…) : Impact défavorable
d'un facteur environnemental climatique
(période de canicule, d'inondation), sanitaire
(pandémies, affections hivernales de type
grippe, bronchiolite du nourrisson) ou vectoriel
(transmission du chikungunya, de la dengue...).

Explicitez votre choix
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Les barrières de sécurité

Choix possibles Conseils Qualiris

Avez-vous identifié des 
barrières de sécurité qui 
ont fonctionné ?

• Oui

• Non 

• Non applicable

Si oui, précisez

o Une barrière est un moyen humain technique
ou organisationnel qui permet d’éviter la
survenue d’un EI (barrières de prévention), de
le rattraper quand il survient (barrières de
récupération) ou d’atténuer la gravité de ses
conséquences (barrières d’atténuation). Il
existe donc trois types de barrières.

o Précisez les barrières de prévention,
d’atténuation et de récupération qui ont
fonctionné.

o Elles ont permis de limiter la gravité de 
l’événement.

Avez-vous identifié des 
barrières de sécurité qui 
n’ont pas fonctionné ?

• Oui

• Non

• Non applicable

Si oui, précisez

o Une barrière est un moyen humain technique
ou organisationnel qui permet d’éviter la
survenue d’un EI (barrières de prévention), de
le rattraper quand il survient (barrières de
récupération) ou d’atténuer la gravité de ses
conséquences (barrières d’atténuation). Il
existe donc trois types de barrières

o Précisez les barrières de prévention,
d’atténuation, de récupération qui n’ont pas
fonctionné

o Elles n’ont pas pu empêcher la survenue de 
l’événement ou limiter ses conséquences

Comment qualifierez-vous 
le caractère évitable de cet 
événement ?

• Inévitable

• Probablement inévitable

• Probablement évitable

• Evitable 

o L’évitabilité d’un événement permet de dire
que l’événement aurait pu ne pas avoir lieu si
toutes les étapes de la prise en charge / de
l’accompagnement avaient été conformes aux
attendus, aux bonnes pratiques, aux
recommandations, aux protocoles internes…
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Les mesures prises et envisagées

Choix possibles Conseils Qualiris

Des actions ont-elles été mises 
en œuvre ou vont-elles être 
mises en œuvre ?

• Oui

• Non

o Si oui, précisez lesquelles et leurs échéances.

o Indiquer également la fonction du 

coordonnateur en charge de la mise en place de 

l’action

Un suivi des actions est-il 
prévu ?

• Oui

• Non

o Si oui, précisez comment ?

o Par exemple : les actions sont intégrées au

programme institutionnel d’actions qui est suivi

tous les trimestres par l’équipe qualité ou les

coordonnateurs ont une relance mensuelle des

actions dont ils ont la charge – via le logiciel

métier…

Des mesures d’accompagnement 
du patient / personne 
accompagnée et/ou de ses 
proches ont-elles été mises en 
place ?

• Oui

• Non

o Si oui, commentez votre réponse : indiquez les

actions mises en œuvre ainsi que leur date de

réalisation
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La réalisation de l’analyse

Choix possibles Conseils Qualiris
L’analyse a-t-elle été 
réalisée collectivement ?

• Oui

• Non 

o Si oui, précisez avec qui : n’oubliez pas de 
mentionner le professionnel garant de la 
méthode employée (équipe qualité ou structure 
régionale d’appui…)

Avec quelle méthode / 
organisation a été 
réalisée l’analyse 
approfondie de l’EIGS ?

• RMM

• CREX

• Groupe de pairs

• REMED

• Autre

Si autre, précisez

La RMM et le CREX peuvent utiliser tous les deux la 
méthode ALARME demandée dans le volet 2

Avez-vous bénéficié de 
l’appui d’une expertise ?

• Oui

• Non

Si oui, laquelle : 

• SRA Qualiris

• CPIAS

• OMEDIT

• Structure de mon 
établissement

• Autre

Si autre, précisez

Document Qualiris – comment remplir les volets 1 et 2 ? (Réf. SRA GDR FTC 2019 003)

Réf. SRA GDR COM 2024.014 V3 Août 2026



Petit manuel EI 60

4. Et après le signalement ?

Traiter les risques 
analyser / 

agir/ partager

Le signalement d’EI arrive directement au professionnel en charge de sa gestion et de sa
caractérisation. Chaque organisation diffère. En général, l’événement, une fois validé, est transmis aux
professionnels concernés qui peuvent apporter une réponse et il est également transmis au
coordonnateur de CREX ou RMM pour présentation en réunion et analyse éventuelle. Le déclarant est
toujours informé de la prise en compte de son signalement, en général, par un accusé de réception.

Pour les EIGS et tout EI ayant fait l’objet d’une analyse : l’analyse a conduit à la définition d’actions
d’amélioration permettant d’éviter la réitération des événements

Les actions d’amélioration définies sont intégrées au programme institutionnel d’actions. Leur état
d’avancement est suivi régulièrement.

5. Comment faire appel à qualiris ?

02 38 74 43 42

qualiris@chu-orleans.fr

6. sources

• L’analyse des événements indésirables associés aux soins – mode d’emploi - Guide HAS / 
FORAP – Mars 2026

• « Gestion des événements indésirables graves associés aux soins – secteur médico-
social » STARAQS

• https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-
05/annonce_dommage_associe_aux_soins_guide.pdf

• SRA Grand Est, kit EIGS
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7. ACRONYMES

Agence Régionale de Santé

Haute Autorité de Santé

Code de la Santé Publique

Code des relations entre le public et l’administration

Code de l’action sociale et des familles

Evènement indésirable

Evènement indésirable grave

Evènement indésirable Associé aux Soins

Evènement Indésirable Grave associé aux Soins

Etablissements de santé

Etablissements et services sociaux et médico-sociaux

Association of Litigation And Risk Management (extended)

London Protocol

Petit manuel EI
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