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Patient Safety

* To Erris Human

—Institute of Medicine Report, 1999

—estimated 44,000 to 98,000 deaths annually
from adverse events

* Considerable accumulation of information in
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Introduction

 Epidémiologie de I'évenement indésirable

Country Rate of AE Year of publication
Australia (QAHCS) 16,6% 1995
[10,6% if adjusted]*
UK 10,8% 2001
Denmark 9% 2001
New Zealand 12,9% 2002

Canada 7.5% 2004
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Introduction
o Sécurité des patients a I'hopital, USA:

— Préjudice involontaire de 3.7 a 17.7%
— Mortalité/erreur médicale: 44.000 a 98.000,

del5a34%

= 7.000 morts dues a des erreurs médicamenteuses
(10° erreurs médicamenteuses/an)

— Mortalité globale = 8.5 % - 287.625.193 h.

Informatique Médicale, Université de Genéve, 2004.
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Introduction
o Sécurite des patients a I’hopital, Europe:

— Préjudice involontaire de 4.0 %
— Evitable dans 80 % des cas

— 1/5 entrainent une plainte, donc 4/5 des
négligences ne sont pas reconnues par le
patient

— 1/5 des plaintes sont associées a une
négligence vraie

P. Anhoury, ECRI, 2004.
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Introduction

«Le systeme de santé lui-méme est desormais consideré
comme une des causes importantes de maladies, de deces
et de colts supplémentaires a cause des erreurs, des
iInfections, des effets nocifs des médicaments, de la sous
utilisation des interventions efficaces et de la dispensation
de soins qui ne conviennent pas ou nhe sont pas

necessaires».
J. Millar (2001, Canada).
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Diversité des
structures

Diversité des
motivations

Le contexte hospitalier

Directions

Ensemble des services . e
et départements Diversité des

administratifs et z
logistiques competences

Ensemble des
services et
départements

médicaux

Autres unités de
soins

Diversité des
pratiques
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La qualité

Attention au

Démarche
qualité

Ameéelioration /" Participation
continue génerale
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@h@@k » Empowerment &
! Ressources Strategie

Innovation - developpement - processus

- Do

Plain
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Cﬂ;ége' Parametres centrés

sur le patient

Volontaire —31 Signalement de tout événement inattendu

Gestion f
des risques H
Réglementée —> Vigilances - CHSCT - CLIN - Radioprotection
Satisfaction
A 8 ¢ 0 du patient

Prise en charge d'un patient

Plaintes et
conciliation

Accréditation Accréditation de l'etablissement

Appréciation i i
PR on 3 Assuri!n::e ‘ Evaluation d_es Fnrmgtmn
de la gualite gualité pratiques professionnelles continue

P. Anhoury, ECRI, 2004.
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5 étapes pour gérer les risques

@5, bulletins, affichages ...

Actions de prévention

Communiquer

des risques i
Indicateurs Agir
Tableaux de
bord
Analyse Comprendre

1

S:gnalement des
evenements mdesirables Savoir

é Situatmnsarisques b Identifier

P. Anhoury, ECRI, 2004.
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Cﬂ;ége Complexité des soins et

recherche de I'erreur

 L’erreur humaine est une inadéquation entre les
caractéristiques d’'une situation de travail et les limites du
fonctionnement cognitif de ’homme. A.S. Nyssen et al., 2004,

1. CERTAINS SYSTEMES SONT PATHOGENES ET FOURMILLENT DE
RISQUES. MAIS LA PLUPART DU TEMPS CES RISQUES SONT CANALISES,
CIRCONSCRITS. ILS NE DEVIENNENT DEVASTATEURS QUE S’ILS SONT
COMBINES A D’AUTRES FACTEURS DE RISQUE.

2. L’'HOMME EST UN EXCELLENT AGENT DE FIABILITE ET L'ERREUR
HUMAINE EST, DANS CERTAINS CAS, INTIMEMENT LIEE A LA MANIERE DONT
IL S’ATTAQUE AUX SITUATIONS. LA GESTION DE L'ERREUR EST AUSSI
IMPORTANTE QUE LA MANIERE DE LES REDUIRE.

 Peu de publications sur ce qui fonctionne bien.
o Corriger sans entacher ce qui va bien. E. Hollnagel, 2013.
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L’ajustement

1. Les individus sont capables d'ajuster ce gu’ils font.
2. lls peuvent intervenir a titre preventif.

3. Variabilité de la performance: ajustements qui sont la base
de la securité et de la productivite.
LES SYSTEMES COMPLEXES:
a. SONT INCOMPLETEMENT COMPRIS,
b. LEUR DESCRIPTION EST COMPLIQUEE,
C. LES CHANGEMENTS SONT FREQUENTS ET IRREGULIERS.

4. Le milieu hospitalier est une organisation ou les staffs
meédicaux et infirmiers doivent s’adapter en modifiant la
pratigue et en assurant la pérennité de la performance.

A.S. Nyssen et A. Blavier, 2013. 15
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Le dossier de soin:

un outil de travail pour le soignhants
et un instrument de pilotage au service du patient

Ch. Lovis et A. Geissbuhler
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Améliorer la prise en charge

 La mise en place d’'un dossier de soin détaillé base sur
a demarche de soin et la formalisation des processus
nermet de securiser les soins centrés sur le patient par

'usage de guides de bonnes pratiques et d’itinéraires
cliniques.

 Le dossier de soin doit apporter des ‘+’ aux soignants en

les aidant a prendre des décisions ou en les alertant lors
de conflits ou d’incidents, ....
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1. Travalil au lit du ma
2. A dossier médical (
3. Consulter (et applic
4,

5.

6.

L e choix d’'un nouvel outil

ade
DMI) ou infirmier (DIl) ouvert

uer) recommandations et protocoles

Avoir differents formats: texte, image, vidéo
Répondre aux exigences d’'une gestion documentaire
Outil institutionnel: transparence, transversalite,

collaboration, multidisciplinarite, ...
7. Suggeérer une amélioration du protocole ou un

orotocole supplémentaire (ajustement)

8. Deéclarer un evénement indésirable (ajustement)
9. Impact sur la culture professionnelle

18
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A Omnipro 4.4.0.d 11/04/2014 (RAZE Michel)

Fichier Parameétres \Outils Bloc opératoire Gestion des lits Biologie Prescriptions Maintenance Aide

Prise de rendez-vous |%&?%§

Rech. patients hospit

E Tableau de bord

%_' ECG Protocolage

= Carenet

-3" Param. Tableau de bord Médecin
T Nettoyage messagerie HdJ Onco

Dédarations dinddents et procédures iQ
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21 C:Monsieur RAZE Michel TEST{M) (N° dossier- 00075517) 64 ans Om. 0. - 19 06 2014 - Oxygenothérapie hyperbare - M. RAZE

Mg = I EEEE] = LG EEIELE B Ep

Indication du traitement Evolution
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Protocole du traitement

Doci1Q
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Réalize

P
@ Hon co

i Report

I HMNenes

| Réalsation

Infiltration intraforaminale lombaire

Céposer une solution ds cortlsane ay niveal de émargence de ke racine nerveuse
responsdbile de la gouleur, @ 4 sortia de la colenna vartébeale, afinde réduire
lieHammarion de cette dernigre

* Indication

* Srigtaipie sur hemie dizcale ou sténoze foraminale
= Cernal lnmbaire ecralt manc-etagé

* Contre-indication ala technigue :
=  Troubies de 'hemcstase et de la coagulation sanguine, v comaris la prise
danticosguizalz (Sintrom®, Pradaxa™, Xarelto™ ou d’antiagrégants [Flavs®
[clepidoerely, Tichd® (tclopigine). Efent® [prasuzrelt)
= Infechan ad paint de pancticn
= Allerpie avx angsthésigues lomux et Sventacilement zus carticoides
& Refus du patient

' Grpssesie

* Procédure

i
R
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* dnstalizrion du patisnt ea position vent-ale

= HKepdrage sous radicscopie cu trou de canugalson & nfilerer

+ Anesthesie locale cutands

= Infroduction de Faiguille de parction saus radioscopie dans e trow de conjugalsen

= Wérification du bon positicnnemeant de Faiguille par différentes iacidences ge la
radiosceyie

= Injection ¢e produit de contraste iodé sous radioscopie continue, afin de vérifior
I'aksance dlinjection intravasculaire cu d'injection scus durale

= |njection a'znesthésiqus local

= Wérificatinn de (3 banne tolérznce

* Injection de derivés cortisonés hydroselubles

= Pansement
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Discussion

e Objecitifs:
— Améliorer la qualité des soins
— Diminuer les risques pour le patient
— Enrichir la communication
— Développer la culture

 Moyens:
— Projet institutionnel
— Centralisation informatisée de documents
— Transparence
— Validations et mises a jour
— Ajustements

23
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Conclusion

* Un outil est indispensable et, tres souvent, on n’en concoit
I'investissement qu’apres avoir optimalisé ou anticipé les
changements.

« Nous sommes convaincus dans notre demarche que le
recours a un tel support devrait permettre une progression
plus importante de la culture de la sécurité des soins de
notre hopital.

e L’accompagnement lors de son déploiement sera un
facteur de reussite.

 Le meilleur indicateur que nous pourrons mesurer sera la
satisfaction des équipes soignantes.
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de votre attention
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