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1. QUELS SONT LES RISQUES?

EPIDEMIOLOGIE DU RISQUE




Epidémiologie du risque

http://institut-protection-sante-naturelle.eu/santeendanger.html
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Les soins de santé sont-ils surs?

Total lives lost per year
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Risque médicamenteux: épidémiologie

A I'hopital

Complications médicamenteuses
graves dans 3% des
hospitalisations

10% des événements conduisent
au déces
8¢ cause de mortalité

Equivalent d’un Boeing 747 qui
s’écrase tous les 2 jours...

T0.Ch2 16 MM

To err is human, IOM, 1999
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Risque médicamenteux: épidémiologie

A I'hopital

Evénements indésirables évitables
v 6.5% des hospitalisations

Etapes du circuit
v 56% prescription
v 34% administration
v" 6% transcription
v 4% dispensation

Bates DW JAMA 1995;274:29-34,35-43
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Risque médicamenteux: épidémiologie

Transitions hopital - domicile

Au moins
1 erreur pour

~50% des patients

DOMICILE
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médicamenteuse
compléte

*% R g
probléme lié aux
médicaments (63,7%)

21 discordance
médicamenteuse non-
intentionnelle (+50%)

DOMICILE
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SORTIE

- traitement de sortie
adéquat ;

- dispensation d’infos
sur les mdc aux patients;

- accés continu aux mdc;
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Epidémiologie du risque

Les études montrent que les événements
latrogenes médicamenteux pourraient étre
evités dans ~50% des cas



2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?




Culture
Leadership
Stratégie
Non culpabilité
Proactivité
Equipe
Multidisciplinarité

Formation Procédure
Communication Bundle
Standardisation Trigger

Patient shadowing IT
Lean Checklist

Déclaration des incidents Pharmacie clinique

Patient empowerment

2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?




Quelques notions importantes

Systémes
Processus
Conditions...

de les prévenir

Individu coupable

Selon Deming, 85% des dysfonctionnements sont
institutionnels et 15% des erreurs individuelles

« Nous ne pouvons pas changer I’étre humain, mais nous pouvons
améliorer I’'environnement dans lequel il travaille » (Reason J)

... qui menent les individus a faire
des erreurs ou les empéchent

CHUW



Quelques notions importantes

~ Le modele du fromage suisse de J Reason...

Slips or mistakes Conditions de Organisation
survenue

Some holes due
to active failures

Hazards

Risques

Other holes due to
latent conditions
Losses (resident “pathogens”)

Accidents Successive layers of defences, barriers and safeguards

;;@ CHUW
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http://www.biomedcentral.com/1472-6963/5/71/figure/F1?highres=y

Quelques notions importantes

~ Exemple: drame de Pécrot en 2001: 8 morts et 12 blessés

SNCB Dispatching

Environnement
( ﬁ Individus

Chauffeur brile un feu rouge

Manque de formation
du personnel

Absence de communlcatlon
pour joindre les conducteurs

Accident

Plaque arrét du train

mal placée

Absence de balise

- pour arréter le train
A

§ R

=/ 0
L
st
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Quelques notions importantes

Intérét de s’inspirer de modeles de gestion du risque
développés dans d’autres industrie

CHUW
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2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?




Au niveau fédéral

°LAN PLURIANNUEL POUR LA COORDINATION DE LA QUALITE ET DE LA SECURITE DES
PATIENTS 2007-2012

PILIER 1: SGS

PILIER 2: PROCESSUS

PILIER 3: SET D'INDICATEURS

ezl Intégration Ame!lo.ra'Flo'n d_un processus ., | Set d'indicateurs multidimensionnels de
au systéme de gestion de la sécurité m_ultl_dlsupllnalre gx_tramgros accompagne base
31/12/20012 d'indicateurs multidimensionnels
1. Evaluation de la culture de sécurite 1. Evaluation d'un set d'indicateurs national
des patients (deuxieme mesure) - . ,
01/01/2011 ) o o Amélioration d'un processus
au 2. Décrire 5 incidents analyses ainsi que la | mqytidisciplinaire extramuros accompagné 2 Analvse des indi . d
3171272011 |méthode d’analyse prospective utilisée, les |yindicateurs multidimensionnels - Analyse des In Icateurs Issus du set
actions d’amélioration et utiliser la national
taxonomie de I'OMS
1', Systemfe CIS [EVePelFE) IS , Ame!lo_ra'go_n d.un_processus . |1. Evaluation du set individuel d'indicateurs
d'apprentissage pour les (presqu') multidisciplinaire intramuros accompagné .
. - . . sur base de la cartographie 2008-2009
01/07/2009 |incidents d'indicateurs multidimensionnels
au 2. Décrire 5 incidents analysés ainsi que la |Choix entre: processus clinique, transfert
31/12/2010 |mgthode d’analyse rétrospective utilisée, |intramuros, grand nombre d'admissions (Psy|2. Analyse des indicateurs issus du set
les actions d’amélioration et utiliser la et Sp), priorité en matiére de politique de individuel
taxonomie de I'OMS gestion (Psy), agression (Psy)
1. Rédaction d'un plan de sécurité Amélioration d'un processus
pluriannuel reprenant des objectifs multidisciplinaire intramuros accompagné |1. Indiquer les organes et méthodes
01/07/2008 stratégiques et opérationnels d'indicateurs multidimensionnels
au Choix entre: processus clinique, transfert
30/06/2009 |2, Deux actions d'amélioration sur base |intramuros, grand nombre d'admissions (Psy|2. Réalisation d'une cartographie des
de la mesure de la culture PS et Sp), priorité en matiére de politique de indicateurs utilisés
gestion (Psy), agression (Psy)
01/07/2007 |1, Mission, vision, objectifs et stratégie concernant qualité et la sécurité des patients
au
3070672008 |5 structures qualité et fonctions des membres: mise en place du comité de sécurité des patients
3. Evaluation de la culture de sécurité des patients (premiére mesure) et benchmarking /
4. Déclaration et analyse des incidents et presqu'incidents: description //
5. Description de trois projets dans trois dimensions de la qualité
6. Hopitaux aigus: analyse de 12 indicateurs dans 4 dimensions (issus des rapport FMH et PSI) pefitit-safely. ée

RAPPORT: QUALITE ET SECURITE DES PATIENTS DANS LES HOPITAUX BELGES EN 2008




Au niveau du CHU Mont-Godinne

2008:

v Contrat « patient safety » signé avec le SPF Santé Publique (91% des
hopitaux)

De 2008 a 2010

v Enquéte « mesure de la culture de la sécurité »
v Charte de la non-culpabilité du comité de direction
v Formation « sécurité du patient »
v Création d’un comité qualité-sécurité
Yc un médecin (30%) et un infirmier du cadre responsable qualité (100%)
v Enregistrement des incidents

—> Impulsion du contrat pour formaliser la gestion des risques

CHU
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Formation « de base »

Le groupe-qualité institutionnel et la'cellule formation
vous invitent a une matinée de sensibilisation:

0AHIN  Intaducion Le groupe qualith
DOHDS  Iricidents mddica e : s vt prdsarns que guabde

alors ragportans-has | Ph. A Spinewine e Ph. C. Pirlat
MOHZD  Les évdnaments inddsirabins comme sawroa d'améiontion

dis prafiques en sale dugencs

Pr D Van Paa, Dr V. Gérand

Dédaration dincdens-acddents rdlicencss of slonts

Pr A5 Myssan ULy

10HIS

C f déckarar un incident 7

La groupe qualith

1020

Signature da ka chade “Sdoudta des pafents”

L coenitéh da disscon

10H35

11HOD

Analysa duningidan en pelts groupes

12H30

Bufel sandwiches préeu dans e hall des auditores

Auedoines He erare H Q@_l_l,_]-é PAN w&‘
......... 'S“ﬂ-'"' i

s cipios W e ched Ce sarice

» 7 matinées

~ 3 séances pour les services logistiques
~ 2 staffs médicaux

~ 1 staff pluridisciplinaire

850 personnes (=50% du personnel)
dont 20% des médecins

CHUW
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Charte Kaizen au CHU Mont-Godinne

La Direction s’engage a:

faire de la sécurité des patients une priorité institutionnelle de premier
plan intégrant cette dimension dans chacune de ses réflexions et de ses
décisions.

tout mettre en ceuvre pour procurer un environnement de travail propre
a réduire au maximum le risque que les soignants commettent des
erreurs.

proner une culture de la sécurité axée sur le respect, 'ouverture et Ia
transparence pour tirer les lecons des événements indésirables et des

« presqu’incidents » afin de minimiser le risque de la survenue d’incidents
similaires dans le futur.

développer un systeme de transmission des incidents non sanctionnant.
Les personnes qui déclarent un probleme ou un incident auront la
garantie que le signalement de ce probleme n’aboutira a aucune suite
négative sauf si celui-ci a été réalisé de facon intentionnelle ou répétitive

CHUW



Formation « de base »: efficience

. Je connais les facteurs principaux influengant la sécurité des patients

. Je suis (serai) capable de réagir de maniere constructive a partir de mes

erreurs

. Je suis (serai) capable d'analyser les causes principales d'erreurs.

. Je suis (serai) capable de reporter les incidents critiques ou erreurs

. Je suis (serai) capable d'apprendre a partir de mes erreurs

. Je suis (serai) capable d'expliquer a mon supérieur les causes d’'une erreur

. Je percois la différences entre étre responsable ou coupable de ses

erreurs

Gain relatif moyen
46.15%
45.27%
45.27%
52.20%
37.99%
38.90%

53.41%

CHUW

Mont-Godinne U



Culture Formation Procédure
Leadership Communication Bundle
Stratégie Standardisation Trigger

Non culpabilité Patient shadowing IT
Proactivité Lean Checklist

Equipe Déclaration des incidents

Multidisciplinarité

Pharmacie clinique

Patient empowerment

2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?




Déclaration des incidents: méthode

i

Déclarant

Z0—-—-O0mMmxImIOO

[ -

CHUW
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Déclaration des incidents: résultats

Nombre d’incidents déclarés

v" En 2010: 428 (736 avec les chutes)
v En 2011: 434

70% des incidents sont cloturés

CHUW
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Evénements Indésirables par Domaine de Risque

2010 - 2011 n=s62

250

150

100

Autres| 6
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Evénements Indésirables 2011 : Médicaments (n=108)

3%

O administration voie posologie dosage
@ distribution approvisionnement

B prescription

O péremption

E conservation

CHUW
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Evénements Indésirables 2011 : Services déclarants (n=434)

Administration
4%

Informatique
1%

Autre
1%

O Unité de soins

B Ambulatoire

@ Pharmacie

O Médicotechnique
@ Administration

@ Informatique

M Autre

CHUW
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Evénements Indésirables 2011 : Fonctions des déclarants (n=434)

diététiciennes Autres
3% 3%

Aide soignante
1%

Technicienne de surface
1%

O Administratif

O Aide soignante

@ Infirmier(ere)

O Kinésithérapeute

B médecin

@ Pharmacien et assistante
B Technicienne de surface
O diététiciennes

B Autres

Kinés
1%

®o CHUW

Mont-Godinne te



Déclaration des incidents: communication

Au déclarant si identité connue ou au chef de service si
anonyme

Réunion Infirmiers-Chefs 1x/mois

Feed-back aux équipes 1x/trimestre

Comité de direction / 6 semaines

Courrier trimestriel a I'ensemble du personnel

® CHU#

Mont-Cs



Déclaration des incidents: communication

Juin 2010

groupe 171100 17
alité VUUL LIIL

La securité des patients

200 membres du pestonnel snt paticipd &
In Borenation « La péouritd des patients,
eotze responsabilsté] »
& puatendeg ont E1€ cogumigbes pour b
e personse] en contact avec les patients, 2
| staffs médicaux et 3 séances pour le
IEH- — I personne] admenistratif et bogistiqos

Pleg de 170 Sbclarations sont arrivkes an Groupe Quahitd
Cruel type d'ineidents est dbclardT

TyposCiverarrar s nifsinabies

ite aux Guelques exemples dincidents et 4 acticns prises saibe aux

dbclarations
Ineeidents Astions
Cemfusion entre des ampoules de Les ampoules de Déhpdrobenzpénido] sont
Déhydrobenmpéridol et de desaméthasone emballées aver une étsquette hsible pour en

amébozer 1a lecture

Cemfusion entre I'admanistratson d'une poche de Apposition d'une tiquette supplémentare o [V

PCA et de Pénndurale sirict » sur I'emballage de FCA ef Ehquette
sopplémentaire « Péndural » sur la perfusion de
Chirgaine/Sufenta

Manque de listhihits des ampoules 4 urgence Elstéresation des ampoules & urgence & pastir de
septembre

Dhlutson inadbquate & une dese de morphine Maze b dispozition de geningues prdies b Uempled
de morphane b partic £ octobe

Admimistration de médi as par la ponde Led nt par Tadministration des médi [

gratrigue qui pe peavent pas Ee pillés por sonde gera dispenible en wersion papeer dans

chague usité de poans. ea plus de Uistranet

Absence Erbquente de braceles d identibication Prochainement, le bracelet 4" sdentification sera
patieat b I serivide en alle 4’ cpdranen appott aux patients par ' sdministration o les

Wrgenoe

300% des incidenty sost médicamenteuy (prescrsption,
dsrebution, admindsiration), 21% concernent un défaut

& informabon (ransmsnen, procédiae et rendez-vous) et 21%%
des problémes de sécurité (pdestificahion patient, chutes,. )

s B EH&ARAARAR

Le CBACA déclare beaucoup d'incidents grice i la désignation d'un
réftrent & déclaration des moidents ». Celuw-ct collecte les événements et

Lal e les enwowe.

Envoyez-nous vos wées 1l

o La qualité vient quand on s'en occupe,
la maunvaise qualité vient toute seule »

P. Détrie
Une matinée de formation supphémentaire est Q_f“i:‘f’g
organisée le 28 septembre pour ceux oui n*ont W s e .
pas eu ln possibilité d'y participer. curité

Merc: pour votre collaberation & Uamélioration de la sécuriet des patients |

CHUW

Mont-Godinne te

Poux le groupe Cualité
Mme Anne-Sophee Cornet et Prof Bruns Frug



5. Que s'est-il passé?
iMerci de décrire les
faits sans inclure de
nomj

6. Conséguences
immédiates

7. Mesures prises

Déclaration et analyse: exemple

veilleuse a changé la poche de la pompe PMP mais a mis une poche PCA de morphine.
Elle n'a pas osé appeler l'anesthésiste car elle s'est fait remballer la fois d'avant.

Patient fort endormi car apport trop impaortant de morphine.

A7h035, arrét de la pompe et appel de l'anesthésiste de garde.

8.Gravité estimée (selon vous)
" Faible " Modérée

9. Fréguence (selon vous)

(s Importante (" Fréquente fe Inhabituelle

10.5uggestion(s) de
solution(s) pour que
I'événement ne se
reproduise plus

Pompe PMP non ouvrable par les infirmigres car nous ne devons pas normalement y toucher
Formation sur les pompes

CHUW
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Déclaration et analyse: exemple

Décision de faire une analyse de causes profondes - pourquoi?

L’événement est de faible gravité et inhabituel, mais:
Fort sentiment de culpabilité et de peur pour le patient
Inquiétude de I’équipe
Envie d’en parler avec une personne extérieure au service

i CHU



Déclaration et analyse: exemple

nsition | __senvice_| | Eaipe_|

Pas de réaction
de l'infirmiére volante -

Poche péridurale
et IV insuffisamment Mauvaise humeur de
Différenciées (pharmacie) — lanesthésiste de garde

Procédure
non écrite

Poche non changée
par I'équipe d’analgésie aigle @ —

Achat d’un seul
type de pompe
Erreur de

poche
PCA/PMP

v

Peur de déranger

Ouverture pompe
anesthésiste de garde pomp

péridurale possible Patient endormi

Non respect procédure Par les infirmieres

institutionnelle

Ne vérifie pas
la poche

Travail dans
I'obscurité

() Totmiue | aint_| CHUS

Mont-Godinne te
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Déclaration et analyse: exemple

Retour d’expérience
L’équipe a compris que l'incident est multifactoriel

Les besoins du déclarant ont été entendus
L'importance du lieu de parole sans jugement
L'importance de réagir « a chaud » et « a froid »

Les solutions proposées par I'équipe

A suscité une augmentation des déclarations dans cette
equipe




Déclaration et analyse: exemple

Actions préventives

» Médecin : formation des assistants, procédure écrite
> Pharmacie

v Apposer une étiquette « IV STRICTE » sur la poche PCA et étiquette
« PERIDURALE » sur poche sufenta-chiro

v Couleurs des médicartes: jaune pour la poche péridurale et rouge pour la
PCA

CHU W,

{ont-Godinne U



Incidents: ex de gestion au sein d’un service:
La pharmacie

|
| H O] 3
i' Gestion des incidents v wa cUMg ent D la personne qui recoit incident compléte
' édicamenteux rapportés ncidaents rapportes la fiche et I'envoie au groupe qualité
| m pporie groupe g f : v
- - verbalement a 'équipe > l C|den|ts envoyes pallrtrnll
PHARMACIE UCL q par le groupe qualité
MONT- GODINNE Ma-01 Page 117 %ARMBQ@ pharmaue
Identité Signature Date
Rédaction C. Pirlot | ——r—eolc 23/03/,!0 10,
Approbation ~| P. Gillet /B. Krug R ©3los lacte.
Validation par le chef P. Gillet 41‘%‘#‘5“ odlosjanle. Référent qualité = Coordinatrice qualitt 5 ——— !
de service i i inci
L. _— s ! . Siincident grave,
Visa par le chef de Monsieur Hecq 7 /;/é(o — Chef de service C. Pirlot pré—g_venir T
département
Entrée en vigueur 03 065 2010 \ /
| Date de mise a jour 03 _ 05 - 2013

Feed-back rendu aJ Groupe
Qualité qui donne le feed-
back au déclarant=

Analyse de l'incident
Proposition et
mise en place de IACP

4
Tableau Gestion des incidentg
Feed back de 'ACP a 'équipe

- Feed back de I'ACP au groupe qualité
- Edition du document et signature
un incident rapporté = occasion de s'améliorer
- Archivage du document signé
- Rencontre mensuelle avec le groupe qualité

- Rencontre mensuelle du club des 5

ETANSEAL R LLEEL LR | ek
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Gestion des incidents a la pharmacie

UE GESTION INCIDENTS patient-safety - Microsoft Word -8 il
© Fichier Edtion Affichage Insertion Format  ©utils  Tableau Fentre 7 Tapez une question - X

NSHRS/EAYH sRB S 9 -0 QEREEEAT 0% - @ ditecue ] 41 nomal+ sl e+ ane i
=TI TR O 1=

| Moveau,. !

-[e]z s I[E]

g Toutes les entrées ~

[c] ‘q‘"1"‘2"‘3""’"'5‘"5'"7"‘3"‘“"‘10"‘”‘"12‘"13‘"1“"'15"“5""7‘"‘3“""‘"2”‘"21"‘22"‘23"'2""_

cUMg

DEPARTEMENT PHARMACIE
. SERVICE : PRODUCTION

GESTION DES INCIDENTS déclarés patient safety

P
%RMPQ«’

g
Incident

Qui la gére

Motif de I'incident

ACP

Quimeten
place ACP

Date de
mise en
place

Date de
cléture de
la plainte

Signature

SUT3=14

PG

Eemplacement poche
péridurale par poche PCA

Apposer une étiquette TV
stricte sur lapoche PCA et
étiquette péridurale sur
poche sufenta-chiro

Lors de la prochaine
preduction, la medicarte pour
la poche type péridurale sera
jaune comme 1" étiquette

PGIAP

2 heures

270442010

27104/2010

PGICP

38/ Pharma

Cenfusion d adm du Vidaza
entre 2 patients avec le nom
de famille sound hke

Renoter sur les emballages
des seringues de VIDAZA le

nom et préncm des patients

CP

24/02/2010

24/0242010

43/Pharma

Préparation de cymévine
400mg dii a une errewr de
lecture ordonnance, en fait

ciprozing IV 400mg

NI

Tel pour averr confirmation
du nom du médicament/
Refus de [ ordonnance
renvoyer a 'S écrire en
lettres capitales

CP

01/03/2010

01032010

25fmedecin

Manque de clarté de lsibilité
des ampoules & utiliser dans
I'URG

-blistérisation des ampoules
- Rencontre avec les anesth
le 20 mat

- proposition 4’ utiliser les
lettres capitales cfr SFAR

-Budget
accordé
- 20/05/2010

TERION

nne ucL



Gestion des incidents a la pharmacie

» Confusion DHB- dexamethasone

Jean-Daniel Heog
Charline Artoisenet
Muriel Bary
Laurent Charlet .
Frédeéric Danon

N7
e
=
Michel Docquier P
Déborah Dossogne j%)
Vriginie Druez Py

Jean-Michel Evrard ==
Tsabelle Fery
Régine Gargous
Patricia Gillet

g
Fauve Gilson
‘Nathalie Lecomte o=
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) [Sophie Magyin [

Bernadette Marchal >

00 e |Ffl lne|xbHm e

Jomm _,.p.-.._' 1] Perone Bt 1, . E B riww “"‘"‘"I ah-m-wo-.]
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Bernadetts Suray Wand, -
® Géraldine Tombeur G N
“Ammaud Tondu L—
“Anne-Frangoise Tonglet @M%Q;j%—
Franck Van Leendert /A Ll
Francis Wautelet o
“Anne Weron =
Christian Belog T
Christine Baix —Rade.
Sylvia Panclla .
Julie Rousseaw
Philippe Sies -
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Gestion des incidents a la pharmacie

~ Manque de lisibilité de certaines ampoules utilisées en

urgence

ATROPine 0,25 my

1ml  (0.25 mg/mi)
(Sulfate)
SC - IV lente / Slow
Lab. AGUETTANT

Lot 0000000 EXP 00-0000

N NOdAL

FINOIWY IXV

6E£00L

= X W W

VO =eT| AL a
Evemarrer| Coogic| | @ (2] * | i meen | iirer pemmnrntees | & apo- cemenienamane | [ merarot poerpone - | [ oo cparoment . | 30 [0 Phst ammpesue 2evd -

CHUW
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Gestion des incidents a la pharmacie

» Anesthésie: erreurs de dilution

— Seringues injectables prétes a I'emploi

CHUW

Mont-Godinne te



Déclaration des incidents: les limites

Ce n’est que le sommet de l'iceberg...

Importance de la rapidité de réponse aux déclarants

Absence de cadre légal pour protéger le déclarant rend
certains médecins plus frileux a participer

Mettre tout en oeuvre pour éviter les situations de
« délation »



Formation: Semaines « Sécuritée patient »

Semaine Sécurité du patient

GESTION DES RISQUES EN MILIEU HOSPITALIER :
L'ANALYSE DES ERREURS ME PROFITERA-T-ELLE UN JOUR

Jeudi 27 octobre, CHU_ Mont—Godmne
(auditoire Heremans) - s
Av Thérasse 1 5530 WQIR

L

soignants, médico-techniques, paramédicaux, médecins
Aux auditoires Heremans

De 12H00 & 14HO0 PHRTN%.
Sandwiches (de 12H00 a 12H20) with HOSPITALS

Public concerné : Qllparoﬁ
e — S Scurité
o

Lundi Mercredi Jeudi
24 octobre 26 octohre 27 octobre i
i . T . i P4 r Louis De Canniére
La contention : Hygiéne : une plus grande |Les risques liés aux et 04 Dibgrartoment e Mdockne ziiio 6L ST rbdioliaimeilod
oo ol 5 . 2
comment éviter les |sécurité pour nos patients |médocs, pas du toc ? — RS Heaties o millel Hospitalior - 6 conutat &
incidents ? M. Haelterman, Cellule Qualité-Sécurité,
- - = - - — F Santé-Publique
» Recommandations » Porta cath : uniformiser nos | » Place du médicament —
» Alternatives ratiques - loélle Dupont dans les incidents — 18h55 La gestion des risques est-elle soluble dans | 'EBM
o 1 + S - q P ) . L M. Laurent, Directeur Medical,
# Ateliers pratiques # Hygiéne corporelle Catherine Pirlot HU Tivali
Sopé ire — 7 PMI : quel changement !
préoperatolye— Serge Dupont F q i ) g 19h40 Apprendre de ses erreurs : 'apport des revues de morbi-mortalité (RMM)
Anne-Sophie Cornet et # Recommandations pour la — Frédeéric Guillaume Dr ML Pibarot, i _ :
les membres du groupe prise en charge des patients |~ Les risques lides a Departement Qualité, Sécurite des Soins, AP-HP, Parls @
contention infectés dans les services 'utilisation des 20h20 Discussion
médico-techniques - parem?r?les ) 20h30 Souper Campagnard
Prof. Youri Glupczynski Dr Dominique Lacrosse et //
Céline Michel S /
alament,

i 3 |
Chaque jour, un MP3 a gagner 1! Mme Agnés Jacquerye, Cellule Qualité-Sécurité, SPF Santé Publique

R N Mme Anne-Sophle Comet, Cadre Infirmier Qualité des solns, CHU Mont-Godinne
Inscriptions : cellule formation Prof, Bruno Krug, Coordinateur Qualité Médical, CHU Mont-Godinne anﬁ‘
TALS

2820 - Isabelle Labar

2405 - Veéronique Nonet

cellule formation@uclouvain.be Rt et = g e 7 e
[ ¥ E cription obfigatoire : maonigodinne.b

CHU i Des points d'accréditation d'Ethique et E: le seront d dé

vain,be

Comité organisateur : Anne-Sophie Cornet, Bruno Krug, Isabelle Labar, Véronigue Nonet : Attention : Nombre de places limitées
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Réunions Morbi-Mortalité

Chers collégues,

Dans le cadre du projet institutionnel Qualité-Sécurité, nous souhaitons instaurer les réunions
“Mortalité-Morbidité” au sein de notre hopital a partir du mois de novembre. Ces réunions seront
organisées autour de cas cliniques dont I'évolution inattendue a été marquée par des complications
ou un décés. Elles ont pour objectif d’améliorer la prise en charge et la sécurité des patients a partir
de I'analyse de ces cas particuliers. Il ne s’agit en aucun cas de rechercher la culpabilité des individus,
mais au contraire d'améliorer la qualité de nos soins en développant un outil puissant d’apprentissage

et d’enseignement.

« Soyons précis dans nos prescriptions »

« Assumons nos erreurs »

« Respectons la forme galénique »

« Tout était dans le dossier »

« A propos d’une transmission d’informations »

CHU
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Culture Formation Procédure

Leadership Communication Bundle
Stratégie Standardisation Trigger
Non culpabilité Patient shadowing IT
Proactivité Lean Checklist
Equipe Déclaration des incidents | Pharmacie clinique
Multidisciplinarité Patient empowerment

2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?
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Pharmacie clinique

Objectifs
v" Assurer une utilisation aussi efficace, aussi slre et aussi économique que
possible des médicaments,
v en collaboration avec les autres professionnels de la santé et les patients,
v et ce tant dans l'intérét du patient que de la société.

Historique
v Activité développée depuis 35 ans dans les pays anglo-saxons

v Développement en Belgique depuis 10 ans
v Au CHU Mont-Godinne

Projet de recherche en gériatrie; 1ers pharmaciens cliniciens engagés en 2007
Actuellement: 3,5 ETP

Activités
v En unités de soins
v Transversales
Ex:switch iv2>po
Ex: rédaction de fiches d’informations pour le patient
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Activités en unités de soins 2w

Chirurgie orthopédique (0,5), chirurgie digestive (0,5),
gériatrie (1)
Activités:

v Anamnéese médicamenteuse a I'admission;

v optimisation du traitement en cours de séjour;
v information patient et MG a la sortie sur traitement

Indicateurs d’activités: Quantification patients suivis
v 2011: 1499 dossiers de pharmacie clinique créés dans Omnipro

~ 9% des hospitalisations (tous services confondus)

Indicateurs de performance
v Descriptif interventions (n=432 / 4 semaines)

90% des interventions a l'initiative du pharmacien clinicien
86% acceptation complete, 12% acceptation partielle, 2% refus

Interventions les plus fréquentes: initiation ou reprise d’un traitement; arrét d’un
traitement; changement de dose; changement de voie

- « patient safety »

CHUY



Activités en unités de soins

Effect of a Collaborative Approach on the Quality of Prescribing
for Geriatric Inpatients: A Randomized, Controlled Trial
Anne Spinewine, PhD,* Christian Swine, MD,™® Soraya Dhillon, PhD, szlzppe Lambert, PhD,"

Jean B. Nachega, MD, MPH, DTM&H,* ™ Léon Wilmotte, MPharm,*" and
Paul M. Tulkens, MD, PhD*!
JAGS 2007

Equipe gériatrique « habituelle » vs méme équipe avec un
pharmacien clinicien

Amélioration significative de la qualité de prescription
v« overuse, underuse, misuse

Tendance a ¥ réhospitalisations et mortalité

. -
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Activités en unités de soins @ emws)

Indicateurs de performance (suite)
v" Satisfaction utilisateurs: enquéte 2011

Satisfaction générale médecins

satisfaits

Impact pergu sur qualité des soins

Tres

important

+ perspectives définies avec et sans augmentation du cadre

v Satisfaction médecins traitants

Tres satisfaits de I'information
complete recue a la sortie des patients

Résultats quantitatifs: en cours

v~ Satisfaction patients

uh\l}m
{\M&;\u—h Wdaamdg
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Mretrge, th (Wmelliame o By foe At
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LEON, LESVOIS, SUIVI EN PHARMACIE CLINIQUE

"Tout est écrit:
c’est rassurant”

Léon consulte sa feville de route, médicaments i la main. G5,
e s —

Mont-Godinne b



Culture
Leadership
Stratégie
Non culpabilité
Proactivité
Equipe
Multidisciplinarité

Formation Procédure
Communication Bundle
Standardisation Trigger

Patient shadowing IT
Lean Checklist

Déclaration des incidents Pharmacie clinique

Patient empowerment

2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?

INCIDENTS LIES A LA CONTINUITE DES TRAITEMENTS




Continuité des soins et médicaments

A I'admission, au moins une erreur dans I'historique
meédicamenteux pour 27 — 54% des patients

63,7% des patients sortant de I’hdpital font I'expérience d’un

probleme lié aux médicaments
v Env 50% des patients ont >1 discordance médicamenteuse non

intentionnelle quand ils quittent I’hopital

60% des réadmissions non programmeées des patients ages
pourraient étre évitées par une intervention plus efficace a la

sortie de I’ho6pital

. -
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Description du projet

Projet multidisciplinaire
v Pharmacie clinique (A Spinewine & co)
v Groupe qualité-sécurité (B Krug)
v Médecins, infirmiers

Objectifs

v Sensibiliser les professionnels et patients a la problématique de |a
continuité des traitements

v Augmenter la participation active des patients (soignants) a I'obtention
d’'une anamnése médicamenteuse complete

v Diminuer les risques de discontinuité en révisant certains éléments de
structure/processus

Phase 1: octobre 2011 = mars 2012

v But: améliorer la qualité de I'histoire médicamenteuse obtenue a
I’admission
v Réconciliation et sortie = phases ultérieures

CHUY
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Méthode

Développement outils
v Ex: Participation du patient

Développement d’un leaflet de sensibilisation

Développement d’une fiche médicaments a remplir par le patient
(accompagnant) qui « attend » sa prise en charge

Mesures d’évaluation
v Discordances médicamenteuses
v Satisfaction et compréhension patients
v Satisfaction médecins et infirmiers

Communication a I’extérieur
v MGs,...

CHUW



Pourguoi est-ce important ?

Il arrive que des traitements
médicamenteux doivent étre modifiés
lors d'une consultation ou d'une
hospitalisation.

Par exemple, certains médicaments
doivent &tre arrétés avant une opération
car ils peuvent entrainer des
complications (saignement, retard des
cicatrisation des plaies, etc).

Il est donc indispensable gu'on sache
guels sont les médicaments que vous

prenez. Cela permettra une meilleure
continuité de votre prise en charge entre
votre domicile et I'hpital.

Un formulaire est mis a votre disposition
afin de vous aider a constituer une liste
compléte et exacte de vos médicaments.
N'hésitez pas a demander de l'aide a
votre meédecin ou a votre pharmacien.

Assurez-vous d'avoir bien recu le formulaire pour
compléter les informations sur vos médicaments.
Si ce n'est pas le cas, n'hésitez pas a le demander a
l'accuell.

une initiative de :

. S
Q... cHU§

Cachet du service ou du meédecin :

Avec le soufien de .

PHRTN&.
(] MALS
Souwpces :

Compagne Meeping patients safa whan thay thansder batween cote providan -
gating the medicines righf, Royal Prammaceutical Society

Compogne Uw fnulsmedicaotion — Alles Moar voor de opname’, KU Lewvean,
‘Vigams Zlekenhusnetwernk, UZ Lewvan

CONNAITRE VOS MEDICAMENTS
CEST,IMPORTANT|

g%

CHUW
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Que pouvez-vous faire ?

i
=

".l.!"

by

A la maison

Rassemblez vos médicaments en un
seul endroit.

Eliminez les médicaments que vous
n’utilisez plus.

Constituez-vous une liste compléte
et exacte des médicaments que vous
prenez.

Le formulaire ci-joint peut vous y
aider.

Notez précisément sur cette liste

toute modification de votre__,r’""

traitement en cours.

Quand vous consultez Quand vous quittez
ou allez a I'hopital I"hépital
® Emportez la liste des médicaments ® Demandez une liste de tous les
pris alamaison. médicaments que vous devez

prendre a domicile.
® Montrez cette liste au médecin qui

s'occupe de vous, lors de chaque o N'hésitez pas a poser des questions

consultation ou endéans les 24 sur votre nouveau traitement et plus

heures qui suivent votre admission a particulierement concernant
T o d'éventuels changements.

I'nopital. —
_- J.-"-’.- o .-""-\-\_\_.
_® Prenez vos boites de médicaments » Communiquez ces informations lors
de votre prochaine visite chez votre

. médecin généraliste.

. Pgurnissez une copie de la liste des
médicaments que vous devez

Si vous avez des doutes concernant Pra,ln dre a votre pharmacien
un médicament, d'officine. Il pourra ainsi mieux vous
parlez-en avec un médecin ou un onseiller.
pharmacien. ' ®

|
Sl LAWY

Mont-Godinne te



A COMPLETER PAR UN PROFESSIONNEL DE LA SANTE : Nom : MEDICAMENTS PRESCRITS PAR LE MEDECIN
FICHE ETABLIELE ool wiccef s t REMARQUE(S) EVENTUELLE(S)
. PRENOM : €|z -} = TR p——— e
z z| - iller préciser b fréquence si ce
VALIDEE PAR . 3 o E 2 Nom ET FORME DU DOSAGE INDICATION E| 2 5 E rédicamant n'est pas pris tous les jours
21 = MEDICAMENT = £ . T
DATE . N =1 2 < Ex : Infiemaing, 1x/mois, prise par
. ATE DE NAISSANCE 2 roppart au repas, dote de ko dernidre
A JRUTSORUON SO = prise, schéma, ete.
POIDS : ......... KG f= 1} 3 ] x X #0 my au e
QUESTIONNAIRE MEDICAMENTS A COMPLETER PAR LE PATIENT {ou AcCOMPAGNANT) oo
NOMS ET NUMEROS DE TELEPHONE 0 y
IMEDECIN TRAITANT :
PHARMACIE HABITUEL 'm]
PERSONME OUI 5"OCCUPE
]
AVEZ-VOUS DEJA EU DES ALLERGIES OU INTOLERANCES A UN MEDICAMENT 7 H ouwl Il NON
MEDICAMENT(S) : DECRIVEZ LA REACTION : 0
]
]
S1VOUS AVEZ DEJA ETABLI UNE LISTE DE VOS MEDICAMENTS, MERCI DE LA JOINDRE A CE DOCUMENT,
- = = B ]
Chaque Ris que vous répondez = WA » d ume question,
merci de compléter le tableau au warse de cette feuille |
= — . —_— O
o
®  SPRAY T u] -
*  INIECTION ? o [u] )
*  PUFF OU AEROSOL 7 o u] d ]
*  PATCH ? o o
*  CREMEOU GEL ? o o a1a
LIAUIDE OU SIROP P o o
*  SUPPOSITOIRE OU OVULE ? o o a1 o
*  GOUTTES 7 o o
*  PREPARATION MAGISTRALE [REALISEE PAR LE PHARMACIEN D' OFFICINE) 7 o o a ]
*  ECHANTILLON FOURMI PAR VOTRE MEDECIN 7 u] [u]
] ]
PRENEZ-VOUS DES MEDICAMENTS POUR ... oul NON
®  |ECCEUR OU LA CIRCULATION DU SANG (hypertension, troubles du rythme, insuffisance cardioque, etc.) 7 o o d 1
*  LEDIABETE OU LE CHOLESTEROL ? o O NON-SOUMIS A PRESCRIPTION [VITAMINES, MINERAUX, PLANTES, HOMEOPATHIE,...)
* LA DIGESTION {acldité, nousées, vomissements, constipation, diarrhée, etc | ? O u]
*  LES NERFS (sommell, onxiété, dépression, épllepsie, parkinson, etc.) ? ml o ] |
® LA RESPIRATION : NEZ, BOUCHE, GORGE (asthme, toux, rhume, efc.) ? o o
#®  LESOS, LES MUSCLES OU LES ARTICULATIONS (rhumatisme, ostéoporose, arthrite, goutte, etc ) 7 o o (| ]
*  LADOULEUR OU LA FIEVRE 7 o o
* 4 BASE D"HORMONES {thyroide, pilule contraceptive, ménopause) 7 O o (] ]
® A BASE DE CORTISONE 7 o u] - -
X _ _ SIVOUS N'AVEZ PAS EU ASSEZ DE PLACE, N'HESITEZ PAS A DEMANDER UNE SECONDE FEUTLLE,
- L PEAU (psoniasls, acné, eczéma, verrue, herpés, rong, etc.) ? O o
®  |ES REINS, LA VESSIE, LES ORGANES GENITAUX (incontinence, impuissance, ete.) 7 = o ¥ A-T-IL EU DES CHANGEMENTS DANS VOTRE TRAITEMENT CE DERNIER MOIS ? H oul H NON
LES YEUX OU LES OREILLES 7 D o 51 OUI, LESQUELS ET POURGILDI ?
*  LALLERGIE ? o o
#*  LINFECTION (ontibiotigues, médicaments contre les champignens, etc.) DURANT CES 3 DERNIERS MOIS 7 m o
#  CONTRE LE CANCER ¢ = o
*  CONTRE LE REJET D'ORGANE 7 = o
-
NOUS woUSs REMERCIONS POUR VOTRE COLLABORATION Usee iNTATIVE DU GROUPE ChaUmE T DU SERWICE DE PHARMACIE CLNIQUE

TOTIT
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Evolution du projet

Urgences

v En cours; plusieurs difficultés encore a adresser

Unités de soins

v Cardiologie, chir CV, orthopédie : TB satisfaction = utilisé en routine

v Gériatrie: en cours

Consultations

v Anesthésie, préop: utilisé en routine
v Autres consults: en test

1. Distribution+info
patient par AIA/infi

l

2. Patient/proche compléte

!

3. Repris par médecin, utilisé
pour anamnese et
prescription PMI

!

4. Classé ds dossier et
scanné

CHU

Mlont- e
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Analyse des difficultés rencontrées aux urgences

Moyens |
Manque de temps/ressources

au sein de I'équipe informatique

Méthodes

Anamnese redigée sur_

feuille de brouillo
3 logiciels:

N
Données « tx a domicile » b

Case & tu & domicile » (URQUAL)
non-récupérées dans OMNIPRO

sous format texte libre ‘4 &
Absence de support standardisé
pour rédiger I'anamnése

Case « traitement & domicile »
(URQUAL) ws PMI [OMNIPRO)
GOLD STD

= anamnése ph. clinicien

Biais de rappel

Absence de centralisation des infos
concernant tx & domicile (OMNIPRO)

Patients hospitalisés
vs ambulatoires

Multiples anamneses
(infirmier, urgentiste, assistant, etc.):
<

# urgences »

Mangue de formation
a I'obtention de BPMH
Absence de validation de
I'anamnése encodée

Chgt d’assistants/6 mois
Rarement recours a_ N
hétéro-anamnése
Liste des mdc du
patient svt « égarée »

Manque de sensibilisation
a la problématique (patient/soignant)
Activité 24h/24h

Probléme
aigu >< chronique

Responsabilités
nen clairement définies
Organisation

(Persomnes

' ATD, URQUAL, OMNIPRO

CHUW
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Communication

~ Interne
v Direction médicale et infirmiere
v Chefs de service médicaux, infirmiers chefs
v CMP, Pharmacie
v Services concernés
v RMM
v

Horizons
~ Externe ; - T Vg it
v Horizon en ligne S - Ty
v Internet MG — T AT D T
v Autres hopitaux
v Pharmaciens d’officine
v Patients

o T CHUW

Mont-Godinne te
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Perspectives

Sensibilisation/formation

v Podcast « anamnese médicaments » pour médecins en formation
v Patients: presse + farde d’accueil
v" Médecins traitants et pharmaciens d’officine

Focus anamnese (Phase 1)
v Poursuite extension utilisation outils (consultations,...)

Phases 2 et 3

v Réconciliation: Outil informatisé pour faciliter la réconciliation!
v Information sortie: revoir structure dossier médical



Culture Formation Procédure

Leadership Communication Bundle
Stratégie Standardisation Trigger
Non culpabilité Patient shadowing IT
Proactivité Lean Checklist
Equipe Déclaration des incidents Pharmacie clinique
Multidisciplinarité Patient empowerment

2. COMMENT PREVENIR ET GERER
LES INCIDENTS?




Intérét des technologies de I'information

Améliorer

La sécurité
v { possibilités d’erreurs, 1 performance contréles

La tracabilité

L’efficience
v Ameélioration performance de travail

La communication

v Connexion entre les différentes étapes d’un processus
v I Risque d’effet pervers

Limites
N’enleve pas tous les types d’erreurs
Génere de nouvelles sortes d’erreurs

CHUW

hMont-Godinne Uy
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IT & médicaments

Exemples
v" Prescription médicale informatisée
Erreurs de retranscription =0

Erreurs de prescription: peuvent étre diminuées, en fonction de la
disponibilité d’un « support »

Nouveaux types d’erreurs

v Automatisation de la préparation
v Automatisation de la délivrance
v Automatisation de I’'administration

Erreurs de patient=0

CHU
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PMI

Nombre de déclarations concernant la PMI

18
16
14
12
10

O N b~ O O

2010 2011 2012

>+ Double prescription en post-op des anesthésistes et chirurgiens

* Problémes de prescription par rapport a 'unité, Switch hors formulaire“
CHU




Conclusions

La qualité est I’affaire de tous...
Systeme >>> « erreurs individu »

Importance d’une « politique qualité » a I’échelle de
I"institution

« Facilitation » via la signature du contrat qualité sécurité
avec le SPF

Intéréts et limites de la déclaration d’incidents
Approche multifactorielle et multicomposants: indispensable

- %iﬁf

CHUW
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« La qualité vient quand on s’en occupe, Merci de votre
la mauvaise qualité vient toute seule » .
attention

Anne Spinewine
Pharmacien hospitalier clinicien,
Dr Sciences Pharmaceutiques

anne.spinewine@uclouvain.be
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