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Un Évènement Indésirable Grave (EIG) associé à des soins 
[..] est un évènement 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 anomalie ou malformation 
congénitale) 

 

 

 

 

 

Un évènement indésirable grave 



Genèse d’un Évènement Indésirable Grave (EIG) 

Le Contexte 

OMS : l’erreur médicale dans les 10 premières causes de 
DC 

USA : 60 000 DC/an par erreur médicale 

 

France : 1 EIG /5 jours dans un service de soin de 30 lits 

51% de DC, 33% de mise en jeu du pronostic vital 

53% des EIG déclarés sont jugés évitables 

 

 



Plusieurs défaillances : un système 
Chaque évènement indésirable est la conséquence d’un ensemble de 
défaillance : il faut se questionner sur chaque facteur de cause. 
Ne pas rechercher de fautif.. 
L’erreur est toujours involontaire. 
Plusieurs facteurs ont causé l’erreur, jamais un seul individu, jamais une seule 
cause. 
La compétence est rarement à l’origine de l’erreur 
La technique est de moins en moins en cause 
Il faut prendre en compte les facteurs humains et organisationnels 
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Où se concentrent les risques ?… 
 
 
Les spécialités dites à risques   

-    gynécologie obstétrique 

- anesthésie réanimation 

- chirurgie 

- spécialités 
interventionnelles 

 

 
Les domaines où ça survient plus 
souvent   

-    infections liées aux soins 

- circuit du médicament 

- chirurgie (complications) 
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ça arrive à quel soignant ?  plutôt les novices ou les experts ?  
 

  

L’expertise a des limites.. 

Aucune personne, aussi experte et motivée soit-elle, n’est capable d’une performance 
constante sans erreur. Les capacités sont limitées. 

L’expert est guidé par la fréquence, la répétition des situations rencontrées 

Ce biais peut l’amener à faire des erreurs de fixation ou de sur confiance. 

 

La confiance, l’expérience, n’exclut donc pas le contrôle. 

 

L’humilité est un facteur de sécurité.. 

Le doute doit être permis = un gage de fiabilité humaine 

 

Le gradient d’autorité ne doit pas être délétère : Il faut permettre le dialogue,  

Oser dire, Oser demander de l’aide..  

 

 



- densité de soins, comorbidités 

- traitements médicamenteux 

- troubles cognitifs 

- écoute modifiée 

- communication modifiée 

- compréhension (modifiée ?) 

- information donnée (éclairée ?) 

- consentement.. 

patients vulnérables 

ça arrive à quels patients ? 



Un EIG arrive quand ? des périodes de vulnérabilité 
Nuit :  

 fatigue et perte de contrôle 

 fatigue et sensibilité aux biais cognitifs 

 baisse de performance entre 2h et 4h 

 composition des équipes 

Week-end/férié  :  

 composition des équipes 

 moins de visites/staffs… 

Heure de changement d’équipe :  

 rupture de soin, de surveillance 

 défaut de transmissions 

 distractions, baisse de vigilance 

Autre : 

 multiples intervenants regroupés 

 

 

58% 



Quelle était la complexité ? 
le patient :  

 vulnérable, antécédents, facteur social, personnalité 

les équipes  :  

 peu habituées à travailler ensemble 

 défauts de communication, de coordination 

 tensions, conflits, gradients d’autorité 

le soin :  

 stratégie nouvelle/courbe d’apprentissage.. 

 imprévu : pas d’aide à la décision 

 défaut de protocole, ou inapplicable sur le terrain 

l’organisation : 

 pression temporelle 

 multiples interfaces 

 interruptions de tâches 

 actions multiples 

 



Ne pas rajouter de la complexité…  



ça arrive comment ? en surcharge de travail ?  

- la surcharge mentale est accidentogène 

- des barrières de sécurité doivent être combinées 

 

- mais la sous charge mentale peut aussi être dangereuse : l’attention diminue 

- les gestes deviennent automatiques, sollicitent peu notre système d’alerte.. 

- les erreurs de routine sont fréquentes en sous charge de travail (lapsus, ratés, 
omission) 

- la routine est nécessaire pour réaliser le travail 

- mais en cas d’activité à risques : rester vigilant, répéter les bonnes pratiques 

 

 



se méfier de la routine lors d’actes à risques.. 
 

 



ça arrive comment ? la tâche à accomplir 

-     protocoles absents, inutilisés, inadaptés 

- pas d’aide à la décision (scores, alertes..) 

- programmation de l’acte inadaptée 

- défaut d’apprentissage, de formation, 

- interruption lors d’un acte à risque 



l’équipe 

Comment ça arrive dans une équipe ? 

- communication non sécurisée, inadaptée 

- défaut de transmission (orales et écrites) 

- défaut de coordination (schéma de l’alerte) 

- répartition des tâches (charge, apprentissage) 

- nouvel arrivant (formation, supervision) 

- défaut d’entraide 

- pas de référent sénior ou inaccessible 

- communication au patient insuffisante/inadaptée 

 

 

Le Facteur équipe & communication est 
déterminant 

Il est un élément essentiel de résilience 

 



comment ça arrive dans une équipe ? 



Un EIG : ensemble de facteurs 

L’erreur est humaine et multi factorielle 
Une erreur est toujours la conséquence de plusieurs  causes. 
Certaines situations favorisent l’erreur : Savoir les repérer 
Empiler des barrières : de prévention, de récupération, d’atténuation 
 
Ceux qui sont les plus fiables ne sont pas ceux qui font le moins 
d’erreurs mais ceux qui en récupèrent le plus ! 
 
L’erreur est inévitable ; Ca peut arriver à chacun d’entre nous. 
Déclarez les évènements  : c’est l’occasion d’apprendre pour chacun !  
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La genèse d’un EIG : les facteurs contributifs 

Merci pour votre attention 
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