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Signaler un événement indésirable associé aux soins (EIAS)

Cette fiche vous permet de signaler un événement indésirable associé aux soins (EIAS) et, si besoin, de solliciter l'appui du DSRP.
Le signalement contribue à l'amélioration continue des pratiques, au partage d'expérience et au renforcement de la sécurité des soins en périnatalité. Les informations recueillies permettent également d'orienter les actions régionales, les formations et les travaux conduits par la CoPéGE.
Commencez par renseigner les informations générales, puis sélectionnez le type d'événement concerné afin d'accéder aux questions spécifiques.
Informations du déclarant
Nom : 
Prénom :
Profession :                                                              Fonction :
Établissement / Structure : 
Téléphone : 
Adresse e-mail : 
Autre(s)structure(s) impliquée(s) :
Territoire : menu déroulant proposant 3 territoires / mettre les coordonnées de la référente et envoyer la fiche sur la boîte mail correspondante 
Alsace : Geneviève CREUTZMEYER creutzmeyerg@naitreenalsace.fr
Champagne-Ardenne Angélique Rose  sfcoord.rpca@orange.fr
Lorraine Céline Rouyer C.ROUYER2@chru-nancy.fr
Objet de la sollicitation
☐ Information 
☐ Demande d'appui méthodologique
☐ Demande de RMM
☐ Autre
Analyse 
☐ Analyse réalisée
☐ Analyse en cours
☐ Pas d'analyse à ce jour
Gravité de l’événement 
L'événement répond-il à la définition d'un Événement Indésirable Grave Associé aux Soins (EIGS) ?
☐ Oui
☐ Non
☐ Je ne sais pas
Définition HAS :
Un EIGS est un événement inattendu au regard de l'état de santé de la personne prise en charge, dont les conséquences sont un décès, une mise en jeu du pronostic vital ou la survenue probable d'un déficit fonctionnel permanent, y compris une anomalie ou une malformation congénitale.
L'événement a-t-il été déclaré à l'ARS via la plateforme nationale de signalement des EIGS ?
☐ Oui
☐ Non
☐ En cours
⚠️ En cas d'EIGS, le signalement au DSRP ne se substitue pas à la déclaration réglementaire auprès de l'ARS.
Identification de l’événement 
Date de l'événement : [__/__/____]
Lieu de survenue : [________________________________]
Type d'événement : Veuillez sélectionner la situation concernée :
· Prise en charge maternelle anténatale, per-partum ou postnatale (décès maternel, morbidité grave, prise en charge jugée non optimale)
· Prise en charge fœtale et néonatale (MFIU, décès néonatal, naissance outborn, prise en charge néonatale non optimale, Réanimation complexe, Morbidité néonatale sévère…)
· Transfert maternel ou Transfert néonatal 
· Parcours et prise en charge IVG
· Autre situation non couverte par les catégories précédentes


Questions spécifiques pour : Prise en charge maternelle anténatale, per-partum ou postnatale 
Période concernée
☐ Anténatale
☐ Per-partum (travail / accouchement)
☐ Postnatale
Contexte obstétrical
· Terme de la grossesse : ____ SA
· Date de l'événement : ____ / ____ / ______
· Date de l'accouchement (si applicable) : ____ / ____ / ______
Modalités d'accouchement (si applicable)
☐ Voie basse spontanée
☐ Extraction instrumentale
☐ Césarienne programmée
☐ Césarienne en urgence
☐ Non concerné
Description synthétique de l’événement (résumé chronologique / conséquences observées/ difficultés identifiées)
· 

· 
· 
· 

Prise en charge







Prise en charge 
☐ Transfert maternel réalisé
☐ Admission en réanimation
☐ Intervention chirurgicale non prévue
☐ Autre prise en charge spécifique
Précisions :





Conséquences maternelles
☐ Aucune conséquence identifiée
☐ Morbidité maternelle sévère
☐ Admission en réanimation
☐ Décès maternel
☐ Autre
Facteurs contributifs ou difficultés identifiés
☐ Diagnostic
☐ Organisation des soins
☐ Coordination entre professionnels ou structures
☐ Ressources humaines
☐ Communication
☐ Disponibilité des ressources matérielles
☐ Respect ou absence de protocole
☐ Autre
Précisions :







Questions spécifiques pour prise en charge fœtale et néonatale
Période concernée
☐ fœtale
☐ Salle de naissance
☐ néonatale
Nature de l'événement
Pour toute suspicion d'encéphalopathie anoxo-ischémique (EAI), merci d'utiliser le formulaire spécifique EAI.
☐ Mort fœtale in utero (MFIU)
☐ Décès néonatal
☐ Naissance outborn
☐ Réanimation néonatale complexe
☐ Morbidité néonatale sévère
☐ Autre___________________________________
Lieu de naissance
☐ Maternité de type I
☐ Maternité de type IIA
☐ Maternité de type IIB
☐ Maternité de type III
☐ Hors établissement de santé (outborn)
Contexte 
Terme : ____ SA
Grossesse : ☐ Simple ☐ Multiple
Date de naissance : ____ / ____ / _____
Poids de naissance : ______ g
Score d'Apgar : 1 minute : ___ 5 minutes : ___ 10 minutes : ___
Gaz du sang :
	
	Artériel
	Veineux

	Heures
	H0
	H____
	H0
	H____

	pH
	
	
	
	

	Lactates
	
	
	
	

	BE
	
	
	
	

	pCO2
	
	
	
	



Réanimation en salle de naissance
☐ Non
☐ Ventilation
☐ Intubation
☐ Massage cardiaque
☐ Adrénaline
Description synthétique de l’événement (résumé chronologique / conséquences observées/ difficultés identifiées)
Précisions :











Évolution néonatale
Transfert
☐ Aucun transfert
☐ Transfert néonatal 
☐ Transfert secondaire
Précisions :



Conséquences observées
☐ Aucune
☐ Morbidité néonatale sévère
☐ Décès fœtal
☐ Décès néonatal
☐ Autre
Facteurs contributifs ou difficultés identifiés
☐ Diagnostic
☐ Surveillance
☐ Organisation des soins
☐ Coordination entre professionnels
☐ Coordination inter-établissements
☐ Disponibilité des ressources
☐ Communication
☐ Transfert
☐ Application d'un protocole
☐ Autre

Précisions :
Pour les MFIU uniquement
☐ Diagnostic avant admission
☐ Diagnostic à l'admission
☐ Diagnostic pendant le séjour
Examens complémentaires prévus ou réalisés :
☐ Autopsie
☐ Anatomopathologie placentaire
☐ Bilan génétique
☐ Autre
Pour les décès néonatals uniquement
· Âge au décès : _______
☐ Décès en salle de naissance
☐ Décès en néonatalogie
☐ Décès en réanimation
☐ Décès après transfert

Cause principale suspectée :



Questions spécifiques pour transferts maternel ou néonatal
Type de transfert
☐ Transfert in utero
☐ Transfert maternel postnatal
☐ Rapprochement mère-enfant
☐ Transfert néonatal
Contexte de la demande
Date de la demande : ____ / ____ / _____
Heure de la demande : _____
Motif du transfert :




Établissements concernés
Établissement demandeur
Nom :
Typologie :
Établissement receveur
Nom :
Typologie :
Plusieurs établissements ont-ils été sollicités ?
☐ Oui
☐ Non
Si oui, nombre d'établissements contactés : ______

Issue de la demande
☐ Acceptation immédiate
☐ Acceptation différée
☐ Refus de transfert
☐ Autre
Vecteur utilisé
☐ SMUR adulte
☐ SMUR néonatale 
☐ Ambulance privée
☐ Hélicoptère
☐ Transport interne
☐ Autre
Délai entre demande et départ
____ heure(s) ______ minute(s)
Description synthétique de l’événement (résumé chronologique / difficultés identifiées)
Précisions :







Impact sur la prise en charge
Le dysfonctionnement a-t-il eu un impact ?
☐ Aucun impact identifié
☐ Retard de prise en charge
☐ Aggravation de l'état clinique
☐ Dégradation du pronostic
☐ Décès
☐ Autre





Questions spécifiques pour parcours et prise en charge IVG
Type de prise en charge concernée
☐ IVG médicamenteuse
☐ IVG instrumentale
☐ Demande d'information ou d'orientation
☐ Autre
Contexte
· Date de la demande initiale : ____ / ____ / ______
· Terme au moment de la demande : _____ SA
· Lieu de prise en charge envisagé :
Professionnels impliqués
☐ Médecin généraliste
☐ Gynécologue et ou obstétricien
☐ Sage-femme 
☐ Conseillère conjugale et familiale 
☐ Secrétaire 
☐ Infirmière 
☐ Assistante sociale
☐ Autre


Secteur impliqué
☐ libéral
☐ Centre de santé sexuelle 
☐ Centre hospitalier public
☐ Établissement privé
☐ Autre
Nature de la difficulté rencontrée
☐ Difficulté d'orientation
☐ Absence de professionnel disponible
☐ Délai de rendez-vous trop important
☐ Dépassement d'un délai réglementaire
☐ Difficulté de coordination entre professionnels ou établissements
☐ Difficulté d'accès à une IVG instrumentale
☐ Refus de prise en charge
☐ Autre
Précisions :





Conséquences observées
☐ Retard de prise en charge
☐ Modification du projet de prise en charge
☐ Dépassement du terme autorisé
☐ Rupture du parcours de soins
☐ Renoncement à la prise en charge
☐ Réorientation hors région / pays
☐ Insatisfaction majeure exprimée par la patiente
☐ Autre







Questions spécifiques pour autre événement
Questions pour autre événement
Merci de décrire brièvement l'événement signalé :












Personnes concernées 
☐ Femme enceinte
☐ Patiente en post-partum
☐ Fœtus
☐ Nouveau-né
☐ Couple / famille
☐ Professionnel
Contexte de survenue
· Date de l'événement : ___ / ___ / _____
· Lieu de survenue :
Nature des difficultés rencontrées
☐ Diagnostic
☐ Organisation des soins
☐ Coordination 
☐ Communication
☐ Ressources humaines
☐ Ressources matérielles
☐ Formation / compétences
☐ Protocole ou procédure
☐ Système d'information
☐ Autre
Précisions :








Conséquences observées
☐ Sans conséquence
☐ Incident sans dommage
☐ Événement porteur de risque
☐ Retard de prise en charge
☐ Impact sur la qualité des soins
☐ Impact sur la sécurité des soins
☐ Dommage pour la patiente ou le nouveau-né
☐ Autre
Précisions :







Espace pour Déposer des fichiers

Souhaitez-vous être recontacté par votre référente territoriale ?
· OUI
· NON
Bouton Envoyer le signalement
En envoyant ce formulaire, j'accepte la transmission et le traitement des informations fournies par le DSRP dans le cadre de l'analyse des événements indésirables et de l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Message de confirmation
Votre signalement a bien été transmis.
Il sera adressé à votre référente territoriale qui prendra connaissance de votre demande et vous recontactera si nécessaire.
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