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EPP: quel intérét? “rousa

* Fait partie du DPC (Développement Professionnel Continu)

 DPC = obligation professionnelle
(instauré par la loi HPST du 21 Juillet 2009-loi n°2009-879) — depuis 2013

— Quelqgue soit le mode d’exercice
— Programme annuel ou pluriannuel (max 3 ans)

* Les 5 objectifs annoncés du DPC sont :
— Le perfectionnement des connaissances (FMC)
— 'evaluation (et 'analyse) des pratiques professionnelles (EPP)
— L'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins
— La prise en compte des priorités de sante publigue.
— La maitrise médicalisée des depenses de sante.



Centre "‘ Hospitalier

EPP: quel intérét? “rousa

* Fait partie du DPC (Développement Professionnel Continu)

 DPC = obligation professionnelle
(instauré par la loi HPST du 21 Juillet 2009-loi n°2009-879) — depuis 2013

— Quelqgue soit le mode d’exercice
- Equation simple: DPC = FMC* + EPP

dans le but d’APP (améliorer ses pratiques...)
* LeS o uwjecurs aruliites uu Urc sullit .

— Le perfectionnement des connaissances (FMC)

— 'evaluation (et 'analyse) des pratiques professionnelles (EPP)
— L'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins

— La prise en compte des priorités de sante publigue.

— La maitrise médicalisée des depenses de sante.
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EPP: pourquoi? G roubey

* « La diffusion simple de recommandations n'a pas a elle
seule d'impact cliniguement important »

Anaes, janvier 2000 : Efficacité des méthodes de mise en ceuvre des
recommandations médicales (revue systématique de la littérature)

deficit d'attention (informations multiples, accessibilité, temps limité)

déficit d'adhésion (accord) avec les recos :
- en général (trop "recettes”, trop rigides, trop contraignantes,
trop éloignées de la pratique ...)
- avec certaines recos : méfiance, interprétation des faits,
rapport cout / bénéfice incertain ...)

déficit de visibllité des résultats attendus
deficit d'appropriation (implication)
déficit de motivation (inertie, habitudes, routines ...)

résistances extérieures

- patients (ou a son entourage)

- recommandations (contraintes), Diapo

- environnement (contraintes d'organisation, financieres, Dr 1. Verheyde
moyens)

Cabana, Rand, Powe, Wu, Wilson, Abboud, Rubin. JAMA 1999 : 282 : 1458-65
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de Roubaix

Objectifs de la HAS

* Renforcer |'évaluation de la qualité du service
médical rendu par la certification

* Promouvoir les démarches d’EPP
— Politique institutionnelle d’EPP

— Projets d’EPP et déploiement de la démarche qualité
sur les secteurs cliniques et médico-techniques

* Impliquer les équipes médicales a risque dans la
démarche d’accréditation

Diapo
Dr I. Verheyde



EPP dans la V 2010-Les exigences =~ ““

e Structuration d’une politiqgue d’évaluation (PEP)

* Déploiement effectif et pérenne d’actions d’évaluation
dans I'’ensemble des secteurs d’activité = Favoriser
I'intégration des démarches a la pratique :

* Exigences HAS :

— RMM analyse de la morbi-mortalité dans les secteurs
d’anesthésie réanimation, chirurgie, cancérologie

— RCP réalisation de réunions de concertation

pluridisciplinaire en cancérologie intégrant des réunions
de morbimortalité

— analyse de |a pertinence des soins

— développement de démarches EPP utilisant les indicateurs

Diapo Dr I. Verheyde



Manuel de certification V2010
de la HAS :

obligation de mettre en ceuvre des HAS

RMM dans les services de chirurgie, N —
d’anesthésie réanimation et dans les

se:ct’eurs qualifies en cancerologie Manuel de cerfification

(reference 28b du manuel de des établissements de santé
certification) V2010

CHAPITRE 2 Critére 28.a Mise en couvre des démarches d'évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
m'%ﬁﬁéﬁ‘m L'objecti de ce criére est double : E} Evaluer 1z mise en ceuvre de modalités spécifigues Gans certains seciews

B Evaluer i cploeTent

Partie — L racivie ciniue st me Il E51 demendé obligatoiramant une analyse de |la mortallé-morbidié selon une
s [ounes e semarches JEPE m&thode validee par la HAS en anesthésie-réanimation, en Chirurgée et an

[Réfronce 78] # EFF malsdes dars woadn  GENGEANIOQGIE.

L'vaiunton 6 MOTSINE Bl OB MOPDKEI, o imreme wrnr msm i st s g mmmmsmgesn mesreary v 4

o prabiee “ mise an pace o8 projets thimatiques guele QU SOL B MSMode FEEMUE (PROGTRAMIMe [L&s @Ulres SECLeUrs DOUMon valsisar dans & cadne O& ca oritere Wite démarcha
cerfnnicaTa on dam&lomstion de I qualis, sudit clinique, chemn clnigue) d'EPP ayant pour cbyectf dentification et 'analyee dféwénements cu de situstions
Ey=ENt oU pouvEant antrainer uné morbidilé &t ou uné MoNale, ainsl Que Bs réunions

Les démarches résisdes svec Mace d'organismes agriés o évaluation des pratiques de concertation pluridieciplingne),

orodessionneles ou d'accréditation seont prses en comobe

CI . T e

Les différents sacteurs d'activité clinigue Les différents sacteurs d'activité clinique Les différants secteurs d'activité clinique
ou médicotechnique onganisent la mise et médicotachmique meattent en aeuvre &t médicotechniguee mesurent I'impact des
en ceuvre des démarches d'EPP. des démarches d'EPP. démarches d'EPP sur |'évolution des
Des analyses de la mortalitd-marbiditd sont L'sngagement de tous les professionnels Pratioues
organizdes dans les secteurs de chirurgie, esl effectif. Les différents secteurs d'activité clinique et

f & logi _— '
d'anesthésie-réanimation et de cancérologie Des actions de communication relatives médicotechnigee évaluant I'organisation mise

en place pour fevoriser 'adhésion continue

Des réunions o8 CONCEration Bux oémarches d'EPP &t & laurs résultats des professionnels aux cémarches o EFF

plundisciplinaire sont organisées dans le sont mises en uvre
cadre de la prise en change das patients
en cancérologie.
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EPP: que devons nous faire? ~"rowan

* Analyser nos pratiques professionnelles et nos
organisations

* Les améliorer
e sans perdre trop de temps
* sans consommer trop de ressources

* sans décourager les bonnes volontés

EPP
=>» EVALUATION FORMATIVE (et non pas sanctionnante)
Diapo
=> EVALUATION INTEGREE A LA PRATIQUE (RCP, RMM, staff EPP.......) Dr I. Verheyde

et non surajoutée



Centre "‘ Hospitalier

En pratique de Roubaix

* L'évaluation des pratiques professionnelles (EPP):

— se traduit par la mise en relation des pratiques
meédicales avec les recommandations (de bonnes
pratiques)

— impliqgue l'analyse des données cliniques et permet la
confrontation et le suivi des résultats

— entraine une actualisation des modalités de prise en

soins

Diapo Dr I. Verheyde



https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=&url=https://blog.valoxy.org/la-roue-de-deming-la-qualite-pour-tous/&psig=AOvVaw1ounClLpDz-LYP9Sh0ERf9&ust=1548426341014171

la gestion des risques appliquée a
I’EPP




Etat des lieux aux Etats Unis:
la révélation

Centre "‘ Hospitalier
de Roubaix

* Institute of medicine, 2000
“To err is human : building a

* |nstitute of medicine : “ “ safer health system
Américains meurent chague année a cause d’une erreur médicale

par défaut de bonne prise en charge

FREQUENCE

— Environ 10% des patients hospitalisés présentent des événements

indésirables graves (EIG) liés aux soins (et non a leur maladie)

GRAVITE :Cest |la
* Accidents de la voie publique : 43000,

e Ksein: 42000, Définition EIG

* SIDA: 16000

EVITABILITE ;: 30 a 50% sont évitables

COUT : 2 2 4% des dépenses de santé

Diapo Dr I. Verheyde



Etude Nationale des Evénements .
Indésirables liés aux processus de Soins

France: ENEIS 2005 — DREES et CCECQA

e Entre 120 000 et 190 000 EIG évitables / an surviennent
pendant I’hospitalisation

e 3 grands mécanismes ou exposition

— interventions chirurgicales
— meédicaments
* psychotropes chez les personnes agees
e prévention du risque thrombo-embolique
— infections liées aux soins
* 85% des EIG analysés : présence de causes latentes

Diapo Dr I. Verheyde



UNE APPROCHE SYSTEMIQUE BASEE
SUR LE SCHEMA DE JAMES REASON

Erreurs/causes latentes : ex: insuffisance
d’organisation du systeme, allergie non connu du

malade, absence de coordination, protocole
inadapte

Défenses en profondeur

érodées ex: matériel ancien
alarmes moins performantes

Erreurs patentes: ex:
erreur de voie
d’administration médicament

E r ions

ReasonJ. In : L'erreur humaine - Le travail humain. Paris, PUF, 1993

« les accidents ne résultent mais de I'imbrication en chaine de nombreuses causes
ou facteurs favorisants. Ces causes, appelées systémiques ou latentes, sont que les
erreurs humaines qui apparaissent comme les causes évidentes, immédiates des accidents. Ces causes systémiques ne
créent pas d’accidents a elles seules mais sont déléteres de fagon synergique lorsque surviennent une ou des erreurs
humaines, qu’elles facilitent et dont elles décuplent les conséquences, elles sont par ailleurs la raison principale des

défaillances futures.



Etude Nationale des Evénements .
Indésirables liés aux processus de Soins

Résultats 2009

Soit pour 30 lits, environ 1 EIG/5 jours

e Soit 6.2 EIG/1000 JH dont 2.6 sont évitables

* Facteurs favorisants :
— Défaillance humaine (27.6 %)
— Supervision insuffisante (26.4%)
— Communication entre les professionnels (24.1%)

 Pas d’évolution avec les chiffres de 2004

Diapo Dr I. Verheyde



e Ces causes latentes ne se révelent que lors d'enquétes
approfondies dites systémiques

* Elles mettent le plus souvent en évidence la mauvaise
organisation ou coordination du systeme plutét qu'un
manque de compétence des professionnels.

* On comprend ainsi que la mauvaise organisation du
travail, 'ambition excessive du rendement, un
personnel mal formé ou en nombre insuffisant, des
coordinations mal pensées, une gouvernance locale
instable et peu présente, sont la source principale des
catastrophes observées, bien avant les questions de
manque de compeétences techniques de chaque acteur
impliqué.




Comment s’améliorer? S p—
=>» gestion de risque

1) Identification des risques a priori

Cartographie des
risques dans les secteurs identifiés: bloc opératoire,
urgence, réanimation, soins intensifs SSR......

2) Comment identifier les risques a posteriori ?
* Le signalement des évenements indésirables (El)

* Analyse systémique des évenements indésirables :Les
Revues Mortalité-Morbidité

e Autres sources (CRUQPEC, plaintes , indicateurs LIAS,
vigilances, etc)

Diapo Dr I. Verheyde



Situation a risques

Centre "‘ Hospitalier
de Roubaix

Exemple : Defaut d’antibioprophylaxie

Causes Evénement redouté

Conséquences

- Pas de protocole dose
inapropiee sous dosage

ubli d’injection

Infection du
Site opératoire

n apres l'incision "

Fréquence

- Dommage avec
sequelles graves

- Necessite de
reintervention

- Dommage
mineur

- Rien

Gravité

Diapo Dr I. Verheyde
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de I'EBM ... a I'EPP

En bref : bien faire la distinction entre :
« &tablir (ou actualiser) I'état de la science = Recos.

« stratégies a adopter pour utiliser ces Recos (implémenter)
- les 2 sont indispensables et compléementaires

Cohnaissances + Mise en ceuvre
( RPE, consensus ...) ("impléementation”)

1N — m Ameélioration Qualité

décret EPP 14 avril 2005

A. Donabedian in "introduction to Quality Assurance in Health Care"
(2003)

"Whatever we measure we tend to improve" (Leach, QSHC 2001; Anaes)
Ornstein and al. Ann.Intern. Med 2004, 141 : 523-32

Diapo Dr I. Verheyde



les différentes démarches d’ EPP

audit et ACC

registres EPP

chemin clinique

reseaux

etc ...

Dr isabelle verheyde
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Les invariants de 'EPP

Le choix d’'un sujet porteur de potentialités
d 'amélioration

L'analyse de l'organisation et des
pratiques

Le positionnement par rapport a des
références (recommandations,
référentiels, pratiques d’autres equipes)

La définition d’objectifs d’amélioration
La conduite d’amélioration

La mesure des résultats de ces
ameéliorations (indicateurs)



Le choix de la méthode

Objectifs Approches Méthodes

Réaliser le bilan d’'une pratique Par Comparaison  Audit clinique
au regard de I'état de l'art
Audit clinique ciblé

Revue de pertinence

Optimiser ou ameliorer une Par Processus Analyse de processus
prise en charge
Chemin clinique

Traiter un dysfonctionnement, Par Probleme Revue de morbidité mortalité- RMM Has
des événements indésirables
Comité de retour d’'expérience- CREX nieaH

Revue des erreurs liees aux médicaments
et dispositifs associés - REMED srrc

Surveiller un phénomene Par Indicateur Mise en place et analyse d’indicateurs
important

Dr isabelle verheyde



I
ar comparaison

4 Approches ’

Par processus

J_

Par prpbleme

N

Dr isabelle verheyde

Par indicateurs :>




Approche par comparaison

 Audit clinique ciblé

— Préparation cutanée de 'opéré
— Pratique de la check list au bloc
— Pratique de I'antibioprophylaxie

— Pratique de la durée de I'antibiothérapie

« Pertinence de 'antibiotherapie



Ar comparaison

Par processus II

AN

Par prpbleme

Par indicateurs _>




Grothése de hanche > < Pr
Ce

Hospitalisation

Antibioprophylaxie

ACCUEIL

Intervention chirurgicale

Pansements post op

CTraitement antibiothérapi@

Chemin clinique

UL K

Dr isabelle verheyde




Al COIT|

paraison

——

4 Approches

Par processus

-

Meéthodes et outils d’EPP pour la

Par probleme P /\‘

mise en place de démarches

Par indicateurs

>

intégrées a la pratique
Revue morbi mortalité (RMM)
RCP
Staff EPP,
Réseaux,
Registres

Diapo Dr I. Verheyde




Reunions de morbidite-mortalite

Document disponible et téléchargeable sur le site :

has-sante.f i iti
www.has-sante.fr « gestion positive de I'El »

H L’organisation d’une RMM est définie dans un document écrit qui, précise au minimum :
A:S la périodicité des réunions et leur duree
HAUTE AUTORITE DE SANTE le mode et les critéres de sélection des cas

les participants aux réunions

_ les régles de tracabilité et d'archivage des débats et les conclusions.
Une méthode d’amélloration de la qualité

L’objectif est de :
porter un regard critique sur la facon dont le patient a &té pris en charge ;
s’interroger sur le caractére évitable de I'événement (morbide ou I&thal) ;

REVUE DE MORTALITE MOREIDITE rechercher collectivement les causes de la défaillance survenue lors de la prise en charge.

La reviss de mortaiile reorsidite permst dre & In
manus| g la 2* precedurs de cartifcation [adcmeditation),

Qu’est-il arrivé ?

Ccomment | cela est-il arrivé (recherche de causes immédiates) ?
Pourquoi cela est-il arrivé (recherche des causes profondes) ?
Défenses prévues et prévention

Recherche de causes organisationnelles
Ne pas culpabiliser les acteurs

Compte rendus, mise en place d’indicateurs, de procédures spécifiques ....




b o]

|@ https://www.cpias-nouvelle-aquitaine.fr/gdr/analyse-approfondie- causes-aac/

-acd | | Rechercher...

R A

(' Analyse approfondie des ca.. * | * .“ﬂ - . | —

Fichier Edition Affichage Favoris Outils 7
ﬁ, @ Galerie de composants ... @ Sites suggérés =

f - ~ [ g = Pagev Sécuritév Outils~ @~

G'AS Nouvelle-Aquitaine

SIGNALEMENT
& RETOURS
D'EXPERIENCE

QUI 5OMMES-
NOUS?

Analyse approfondie
des causes (AAC)

SURVEILLANCES  NOS TOUTE
& EVALUATION

EVENEMENTS L'ACTUALITE

Méthode de gestion des risques a posteriori, elle
permet face a la survenue d'un événement
indésirable et a partir d'une collecte de données
correctement réalisée, de remonter des causes
apparentes jusqu’aux causes latentes (dites racines)
afin de mettre en place le bon dispositif de
correction. Plusieurs outils vous sont proposés :

+ un outil généraliste « Outil d'aide au suivi de
CREX (comité de retour d'expérience) » qui
permet de lister les événements indésirables
signalés, de choisir ['événement qui fera ['objet
d'une AAC, de tracer celle-ci ainsi que le plan
d'actions mis en ceuvre,

+ plusieurs outils d'AAC sur des thémes
spécifiques.

ANNUAIRE
MNATIONAL

~

—Zl OUTILS Q

=] Site des CPIAS

Bactériémies
nosocomiales acquises a
SARM

CREX (comité de retour
d'expérience)

Infections du site
opératoire

=] Outild'aide a l'analyse
des causes desinfections
du site opératoire (I1SO) -
[Version Francaise]

=] Outil d'aide a l'analyse
des causes des infections
du site opératoire (1SO) -
[English version]

Infection urinaire




EH = m;}_fede outil-aac-iso-version-francaise [Mode de compatibilité] - Microsoft Excel
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1 Guide d'utilisation C
Outil d'aide a I'analyse des causes des infections du site opératoire (ISO) _P_IAS
E|

2
3
4
5 |Ce guide d'utilisation a pour objectif de vous aider dans la manipulation de cet outil. Vous y trouverez :
6
7 % la liste des abréviations utilisées dans ce document,

B

9 % une aide au remplissage des onglets "Liste des ISO" et "AAC".
10
11
12
13 Liste des abréviations
14
AAC Analyse approfondie des causes ABP Antibioprophylaxie
15
IS0 Infection du site opérataire HAS Haute autorité de santé
16
IAS Infection associée au soins PCC Précautions complémentaires contact
17
ATS Antiseptique
18
19
20 Infection du site opératoire pouvant relever d'une AAC
21

» Infection du site opératoire sévére (grawvité clinique, conséquences pour le patient) ou ayant entrainé le décés du patient ou s'inscrivant dans un contexte de
recrudescence des cas dans le secteur.

22
» Pour les infections du site opératoire, on considére habituellement comme associées aux soins les infections survenant dans les 30 jours suivant l'intervention
ou, s'il y a mise en place d'un implant, dune prothése ou d'un matériel prothétigue dans I'année qui suit l'intervention. Toutefois, et quel gque soit le
délai de survenue, il est recommandé d'apprécier dans chagque cas la plausibilité de I'association entre lintervention et l'infection, notamment en

23 prenant en compte le type de germe en cause (réf. CTIMNILS 2007).

24

25 Aide au remplissage

26

27 |Onglet "Liste des 150 "

28

29 | Cet onglet vous permet -

30

N % de lister l'ensemble des infections du site opératoire pour lesquelles une AAC est faite dans votre établissement,

y ’ . . -
M4 M| Accueil ? Liste des 1ISO ?MC il 5 Ecarts - Causes immédiates 5 Causes Profondes | Guide d'utilisation .~ Référentiels SRl nm, A4 w |

Prét | |[EEmMm wew o—0—F)
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Causes immeédiates

Chronologie de la prise en charge

Pré-opératoire

A

cte(s) invasif(s) dans les 3 mois
edents I'intervention

Ecarts [ Causes immédiates
Antisepsie cutanée non optimale avant infiltration/injection sur le site concerné

Hygiéne des mains et tenue non adaptées avant infiltrationfinjection sur le site concemné

Régles d'asepsie lors des soins non adaptées

Gesfion des antiseptiques non adaptée

Entretien du matériel non adapté

Stockage et préparation des médicaments non adaptés

pératoire(s)

Consultation(s) pré-

Evaluation et gestion des facteurs de risque du patient non adaptees (ex: diabete, obesite, age, iImmunosuppression,
traitement des infections préalables, anticoagulants._)

Indication chirurgicale non adaptée

Dépistage et décolonisation du 5. aureus non adaptés

Réalisation de bandelette urinaire/ECBU avant l'ntervention non adaptée (ex: chinurgie urologiqus programmée)

Information donnés au patient inadaptée (contenu, forme, support, modalités)

Si ambulatoire: évaluation du risgue lig au retour & domicile non adaptée (&tat clinique, cognitif et social du patient, prise en
charge prévue)

Dépilation non adaptée par le patient avant I'intervention (ex: rasoir, épilation cire) sur le site opératoire ou a proximité

Suivi non optimal des consignes par le patient (ex: douche, régime, traitement, hygiéne bucco-dentaire)

Patient Présance de plaie cutanée, escarre, dermatose
Absence d'arrét du tabac
Douchels) pré-opératoire(s) non adaptée(s)
érification de la douche non optimale
L ) Aide & la douche non proposée ou non optimale
Jour de l'intervention

Wérification non optimale de la dépilation si indiquée

Wérification de l'absence de contre-indication a I'intervention non réalisée ou non optimale (ex: infection en cours)

Intervention réalisée malgré contre-indication connue

Bloc opératoire

Tenue professionnelle non adaptée (ex: habillage chirurgical non adapté, tenue de ville, masgue sous le menton,
repositionné, réutilisé, coiffe ne cachant pas tous les cheveux, bijoux)

Hygiéne des mains non adaptée (technique, fréquence, produit, port de bijoux méme lisses, montre poignet, ongles courts et
sans vemis, etc.)

Technique de pose et de gestion de dispositif invasif non adaptée (ex: cathéter veineux, artériel, périnerveux, sonde urinaire)

Entretien du matériel partagé (ex: microscope) non adapté

Préparation des produits médicamenteux non adaptée (ex: en avance, rupture d'asepsie, zone de préparation, présentation
multi dose, préparation non-extemporanée)

Choix de |a technique chirurgicale, de l'abord, du matériel prothétigue non adapté (ex: Technigue de suture non adapiee,
position du patient)

Utilisation de la check-list bloc opératoire HAS non adaptées

Préparation du site opératoire non adaptée (produits, délais, vérification, technigue, dépilation, respect des temps, drapage,
poche de recueil)

Entretien des locaux entre chague patient non adapté (ex: présence de surfaces contaminés, désinfection avec des produits
non répertoriés par le protocole, procédure d'ouverture de salle non respectée, temps de pause et cinétique de
décontamination non respected)

Entrefien, gestion et stockage des dispositits medicaux réutilisables non adapte (ex - endoscope, MICToSCope, echographe,
CEC, boites de chirurgie)

Gesfion de l'instrumentation non adaptée (ex: positionnement par rapport aux flux, timing d'ouverture des boites)




Gestion des anfiseptiques non adaptée

Antibioprophylaxie

Antibioprophylaxie indiquée non réalisée

molécule non conforme

Jposologie non conforme (ex; patient obése)

technique d'administration non conforme (ex: réconstitution, injection)

délai injection/incision ou de réinjection non conforme

durée de la prescription non conforme (ex: ABP prolongée)

Per-opératoire

Environnement

Non-conformite du traitement d'air pour la chirurgie realisée (ex: surpression inadaptee, conception, probleme technique,
défaut d'entrefien, classe 150 non conforme)

Non-conformité de la qualité de 'eau du réseau

Gestion des paramétres aérauligues non adaptée (mesure des débits, calcul des taux de rencuvellement horaire et des taux
de hrassage, visualisation des flux d'air, perte de charge des filtres)

Gesfion de la temperature en salle non adaptée

Surveillance de 'aérocontamination non adaptée

Risque de diffusion de micro-organismes par perturbation du flux aéraulique (ex:nombre important de personnes présentes
en salle, allées et venues fréquentes dans la salle en cours d'intervention, gestion des anomalies du fraitment d'air non
adaptée, matériel occasionnant une soufflerie)

Utilisation des appareils électroniques inadaptée (ex: PC, claviers, téléphone, CAT/smartphone)

Chirurgie

Durée de lintervention non adaptée

Incident per-opératoire (ex: bréche uro-génitale, effraction digestive, effraction broncho-pulmanaire)

Réalisation de plusieurs actes chirurgicaux sur le méme patient dans un méme passage au bloc opératoire sans adapter
l'antibioprophylaxie, la tenue des opérateurs, le champage. ..

Changement de gants par les opérateurs non adapté (ex: rythme, technique, lieu)

Gesfion de Ihémostase non adaptée

Pansement, drainflame non adapté

Pratiques

Stockage, préparation ou administration des produits médicamentewus (injectables ou en application locale) non adaptés (ex:
réutilisation pour plusieurs patients de DM & usage unique, non respect des régles d'hygiéne, non respect des précautions
standard, absence de désinfection des embouts et des robinets des dispositifs invasifs avant manipulation)

Hygiéne des mains en salle non adaptée

Port des EPI, port du masque et tenue en salle non adaptés (ex: simple gantage non adapté 3 acte)

Gesfion des liquides de ringage et d'irrigation non adaptée

Contréle de la temperature corporelle du patient non adapté

Confrole de la glycémie du patient non adapté

Comportements en salle non adaptés (ex - allées et venues, nombre de personnes en salle)

(Oxyoenation du patient non adaptée




Post-opératoire

Patient

Suivi des consignes non optimal

Manipulation des dispositifs invasifs

Gestion du pansement de la part du patient ou d'un familier non adaptée (ex: non-respect des régles dhygiéne)

Paramédical/médical

Prescription médicale (ex: traitement, pansement) non optimale

Surveillance ou gestion clinique non adaptée

Présence d'un foyer infectieux/bacteriémie non lié au site opératoire (risque de greffe sur le site opératoire)

Réfecfion du pansement non adaptée (antisepsie, tenue, rythme de réfection, type de pansement)

Indication, surveillance, manipulation et gestion des dispositifs invasifs non adaptées, dont cathéters pour analgésie loco-
régionale

Si ambulatoire: evaluation du risque lié au retour & domicile non conforme (ex: &tat clinique, cognitif et social du patient, prise
en charge prévue)

Préparation (ou reconstitution) des injectables non adaptée (lieu de préparation, non desinfection des injectables, défaut
d'asepsie lors des manipulations)

Hygiéne des mains/tenue non adaptées

Informations post-opératoires au patient et 3 la famille non adaptées

Transmissions paramédicales non optimales {ex: surveillance, pansement, dispositifs invasifs)

Transmissions médicales non optimales (ex: surveillance, dispositifs invasifs, traitement, antécédents)

Gesfion des hématomes non adaptée (ex: non-respect des précautions lors de 'évacuation de I'hématome)

Gestion du pansement non adaptée (ex: anfisepsie, tenue, rythme de réfection)

Manipulations et refraits drains / lames non adaptés (ex: durée du drainage non adaptée)

Toilette quotidienne non adaptée

Gestion du linge non adaptée

Gestion des antiseptiques non adaptée

Régles d'asepsie lors des soins non adaptées

Si infiltration articulaire aprés chirurgie orthopédique: gestes non adaptés

Environnement

Exposition de la cicatrice opératoire & de I'eau contaminge

Matériel partagé non adapté ou non désinfectd

Prise en charge IS0 - Atténuation

Retard au diagnostic

Antibiothérapie probabiliste non adaptée (ex: retard, absence, molecule/posologie non conforme)

Réalisation du prélevement/antibiogramme/auires examens cliniques non adaptée

Non-respect des conditions préanalytiques pour le prélevement

Retard ou défaut de fransmission des résultats de la part du laboratoire

Interprétation inadaptée ou non-considération des résultats

Mise en place d'antibiothérapie documentée non adaptée (ex: retard, absence, moleculefposologie non conforme)

Avis du centre de référence non demandé quand indiqué

Mon réévaluation du traitement




Causes latentes / profondes

RECHERCHE DES CAUSES PROFONDES

Liées au(x) patient(s)

Etat de santé

Antecedents médicaux (ex: portage de SARM, soins dentaires / stomato, gestes invasifs au
cours du dernier mois: ponction lombaire, d'ascite, pleurale, articulaire...)

JFacteurs de risque/ co-morbidités : dégré de prématurité, poids a la naissance, fransfusion
sanguine, diabéte, corticothérapie, obésité, splénectomie, grossesse en cours, anticoagulation
complexe, hospitalisation pré-opératoire prolongée, ASA score >2, Classe d'Altemeier...

|Probléme de compréhension, barriére de la langue, expression orale

IMauuaise qualité de la relation du patient ou de la famille envers les soignants et les soins.

Personnalité, facteurs sociaux ou familiaux IFacteurs familiaux / sociaux particuliers - métier, habitus, qualité de I'entourage, position

familiale particuliere, addictions, personne agée, enfant. ..

INon implication de la famille

Contexte

|Prise en charge dans un contexte d'urgence

Liées & l'individu
(professionnel)

Qualification CGI‘T‘pr-tEhCES

Inadéquation des qualifications, des compétences (savoir-faire), des connaissances (savoir) ou
du comportement (savoir-étre)

[Défaut d'aptitude, d'entrainement, d'adaptation (ex: banalisation de I'acte de soins, non-respect
des recommandations)

Absence de formation en matiére de compétences techniques (ex: nouvelles technigues
opératoires)

Absence de formation en matiére de compétences non-technigues (ex: travail en équipe)

JManque de motivation

Facteurs physiques ou psychologiques

IMauvaise disposition physigue ou mentale (stress, fatigue, faim, maladie, soucis personnels)

Liées aux taches

Protocoles/Procédures

Absent(e)(s), non adapté(e)(s) ou incompréhensible(s), indisponible(s), insuffisamment
connu(e)(s), non suivi(e)(s), non actualisé(e)(s)

Examens comp émentaires

JRetard dans la prestation ou la programmation des examens cliniques et paracliniques

IDifﬁcuIté de réalisation ou non réalisation d'un examen

IDifﬁcuIté d'accés ou indisponibilité des résultats d'examens

IDéIais de transmission des résultats inadaptés a I'état clinigue du patient

Doutes sur |a fiabilité ou la pertinence des résultats (fransmission orale, incompléte ou de
mauvaise qualité, défaut d'identification du patient)

Définition des taches

Définition des taches imprécise (quel personnel, quelle compétence, quel acte, quel délai et pour,

IDésaccords ou doutes sur l'interprétation des résultats d'examens (defaut d'avis spécialisé...)
Iquel résultat)




Aides a la décision

|Absence ou insuffisance d'utilisation de moyens techniques lors de la prise de décision :
equipements spécifiques, algorithme décisionnel, logiciel, recommandations. ..)

Programmation, planification

|Planiﬂcation des soins ou des taches non adaptée

|Défaut de programmation opératoire (ex: absence de staff de pré-programmation, modification
du programme opératoire__)

Liées a I'équipe

Communication entre professionnels

Défaut de communication dans I'équipe ou en dehors du service, du département; entre juniors
et seniors au sein de I'équipe; entre différentes professions; entre professionnels du méme
niveau

|Dirﬂcultés d'expression des désaccords ou des préoccupations

ICOHTHT ou mauvaise ambiance au sein de I'équipe

IDéfiCiE‘l’ICE‘ des mécanismes de coordination permettant d'assurer le relais entre les équipes

Communication vers le patient

I|FISLIffiSE1I'1E:E d'échange d'informations entre les professionnels et la famille

|Détaut de qualité de la relation avec le patient et/ou son entourage

Informations ecrites

Absence, indisponibilité, incomplétude ou qualité insuffisante des informations écrites : dossier
atient, comptes-rendus. ..

Défaut de tracabilité d'information importante (pose et maintien DIV, pose et maintien sonde
urinaire, surveillance clinique, préparation cutanée et/ou antibioprophylaxie si chirurgie, entretien
du matériel, réfection pansement ...

IDIVEFQEHCES dans les écrits

I|||i5ibi|ilé et manque de signature des documents

Transmissions et alertes

|Détaut de transmissions orales ou écrites, manque d'informations cruciales

Sous-estimation des alertes

Répartition des taches

lincohérence ou déséquilibre de la répartition des taches dans I'équipe

|Glissement de tiches

Soins ne relevant pas du champ d'expertise du service

Encadrement / Supervision

JDéfaut d'encadrement, supervision inadaptée

|Défaut de coordination dans le service

|Définition non claire des responsabilités dans I'equipe

|Indisponibi|ité ou manque de réactivité des seniors (ou reférents)

|Difﬁcu|té dans la recherche d'information auprés d’un autre professionnel

Demandes de soutien ou comportements |Manque de soutien dans I'equipe

face aux incidents

|Faible propension des juniors a solliciter de l'aide




Liées a I'envionnement
de travail

Administration

Lourdeur du fonctionnement administratif du secteur de soins, difficultés de révision des
processus administratifs

Locaux

Défauts des batiments et de I'environnement (conception, fonctionnalité, espace, temperature,
lumiére, ..)

Dé&faut de maintenance des locauyx, défaut d'entretien des locaux

Fournitures ou équipements

Fourniture ou équipement non disponible, inadapté ou defectueux (ex: matériel d'urgence,
incubateur, qualité et composition des boites de chirurgie), mal utilisés (ex: défaut de formation
du personnel, défaut de notices explicatives)

Défaut de maintenance des équipements

Absence d'équipement de secours, de solution dégradée ou de dépannage d'urgence
permettant de répondre & une panne d'un équipement biomédical critique

Fonctionnalité insuffisante des équipements (ex : ergonomie, conception, sécurité)

Défaut d'entretien des équipements

Informatique

Défaut de communication des systémes d'information entre eux

Inaccessibilité d'informations numérisées ou doutes sur la qualité de I'information

Défaut de maintenance (délais excessifs de dépannage...)

Mauvaise gestion des accés informatiques

Effectifs

Mauvaise combinaison des compétences ou des effectifs

Mauvaise adaptation au poste de travail

Absence de dispositions pour assurer 1a sécurité de la prise en charge du patient dans les cas
0 les effectifs nécessaires ne sont pas présents

Indisponibilité d'un personnel apte a exécuter correctement et dans les temps une tache
spécifique

Mauvaise gestion des gardes et astreintes

Charge de travail, temps de travail

Irrégulariteé des coupures ou des temps de repos

Charge de travail inadaptée ou trop importante (cumul de gardes, volume des soins, nombre de
patients..)

Participation a des activités ou a des tdches obligatoires sans lien avec le poste occupe (travail
administrafif...)

Conditions de travail

Difficile : interruption de tiches (t&léphone), bruit, luminosité. ..

Retards, delais

Précipitation dans la réalisation d'actes

Influence néefaste de délais imposés (inclusion dans un programme opératoire...)

Mauvaise appréciation de la notion d'urgence (urgences immédiates, urgences différées...)




Liées & l'organisation

Liées au contexte
institutionnel

Structure hiérarchique de I'organisation imprécise (méconnaissance de l'organigramme)

Structure hiérarchique

Degré d'autonomie du personnel insuffisant

Niveaux décisionnels trop importants, inefficaces

Gestion du personnel inadéquate

Description des postes insuffisante

Gestion des ressources humaines

Insuffisance d'identification ou de gestion prévisionnelle des emplois et des compétences.

Changements récents d'organisation interne (ex: démenagement, fusion équipes)

Absence d'intégration des nouveaux arrivants

Défaut de conciliation médicamenteuse

Non-transmission d'une information pouvant contre-indiguer lintervention au chirurgien

Coordination

Gestion des transferts non optimale (ex: organisation, fransmission des informations, suivi des
régles, transfert d'un patient instable)

Défaut de coordination dans le service, entre services ou entre structures (ex: structures d'aval)

Contraintes financiéres

Ressources sanitaires insuffisantes (matériel, personnel.. )

Politique de formation continue insuffisante (analyse des besoins et offre de formation
insuffisante, absence de plan de formation...)

Echanges et relations avec les autres structures de soins faibles ou difficiles

Stratégie politique : absente, absence de priorisation, contradictoire, inadaptée

Culture de sécurité: non percue comme importante, défectueuse, culpabilisante...

Contexte social difficile
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Exemple CH Roubaix

RMM « ISO » existe depuis 2011

Multidisciplinaire

Methodo : causes profondes / causes immediates
Qq actions réalisées:

Protocole prep cut opr spécifique (particularités dépistage,...)
Discussions amélioration ABP (« timing »)

Fiche de liaison service-bloc

Gestion des SAD en post-op

Courrier au médecin traitant (pas d’ATB si suspicion)
Information du patient

Audit au bloc



HAS (&) €D

HAUTE AUTORITE DE SANTE —

—

Topcot

Vous avez une prothese de hanche ou de genou
depuis moins d'un mois,
soyez vigilant et repérez rapidement les signes d'une infection

L'INFECTION DANS LE MOIS SUIVANT L'IMPLANTATION D'UNE PROTHESE EST RARE MAIS GRAVE

Sachez identifier les signes
[ d'une infection précoce

m Douleur, gonflement
et parfois rougeur

m Cicatrice rouge, chaude,
gonflée ou écoulement

m Fiévre ou frissons

’ C'est une URGENCE : prévenez rapidement I'¢quipe chirurgicale
‘ qui a posé la prothése ainsi que votre médecin traitant

Plus l'infection est diagnostiquée t6t, moins il y aura de séquelles

Equipe médico chirurgicale : Médecin traitant :

Téléphone :

Adresse :




QUELLES SUITES EN CAS D'INFECTION ?

Plus l'infection est traitée tot,

et 6 mois.

 par une intervention chirurgicale et
par des antibiotiques, moins il y aura de séquelles

B Lintervention chirurgicale est nécessaire

pour nettoyer I'os et la prothése.

® Un changement de prothése est parfois nécessaire.

® Lintervention permet aussi de faire un prélévement pour adapter
le traitement antibiotique. Ce traitement est long entre 3 semaines

N'attendez pas pour calmer

la douleur mais

m Suivez rigoureusement la prescription
de I'ordonnance de sortie

m Evitez toute automédication,
en particulier les anti-inflammatoires

/

Pour en savoir plus

® Larecommandation sur le site de la HAS :
www.has-sante.fr

= LUassociation le lien:
www.lelien-association.fr

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

www.has-sante.fr

= Juillet 2014 -




Les difficultés

e Parfois difficile de comprendre la survenue de
"ISO...

* Mettre en place les actions: parfois compliqué

e Suivre les actions ...



Les réseaux de soins

« Mise en commun régionalement ou
nationalement de pratique pour certains
secteurs d’activité (Benchmarking)

— Cardiovasculaire (anticoagulants)
— Endocrinologie diabétologie

— Neurologie

— Néphrologie

— Obstétrique

— Réseaux d’ ISO raisin

Diapo Dr I. Verheyde



Le registre appliqué a I’ IOA

« Soclétés savantes

— Cardiologie (anticoagulant )

— Nephrologie
* Fichier national SIOA

démarche d'EPP si elle respecte les
conditions:

— engagement individuel

— participation au registre, a
I'observatoire ou a la base de données
— connaissance du retour d’informations
— mise en ceuvre des actions
d'amélioration de la qualité de ses
pratiques.

 Colleges de bonnes pratiques

— CFAR : antiagrégant plaquettaire, AVK
— Chirurgie thoracique: EPITHAUR

Diapo Dr I. Verheyde




‘Careunion de concertaton
pluridisciplinaire (RCP) appliqué a |

IOA

« Diagnostic d’I|OA plus difficile

« Débattre du dossier avec plusieurs intervenants
(Chirurgiens anesthésistes Infectiologue,
microbiologiste

« Rédaction d'une fiche informatisée apres accord
du patient contenant les éléments du diagnostic,

caractere complexe de I'infection les
conclusions (examens complémentaires,
radiologie,traitement medico chirurgical

traitement antibiotique, surveillance biologique

— fichier national des IOA

* Nouvelle RCP pour apprécier le suivi

Diapo Dr I. Verheyde



Le staff EPP appliqué a I'lOA

Le staff Antibiotique
Reunion hebdomadaire multidisciplinaire

Permet de valider la pertinence de
'antibiotherapie et de valider sa duree

Réevaluation selon I'evolution clinique
Répond au critére de réevaluation a 48h

Permet de suivre comme Indicateur la
consommation antibio selon les classes

Diapo Dr I. Verheyde



Rar conlparaison

Par processus

-

4 Approches
Par prléme ’/\’

Diapo Dr I. Verheyde



Les indicateurs

Contexte

— Généralisation d’'indicateurs en cours en France
(Ministere, HAS)

— Ulilisation d'indicateurs dans les systemes
d’accréditation au plan international

Objectifs

— Deévelopper la culture de la mesure de la qualite des
soins

— Disposer de mesures factuelles de la qualité

— Renforcer I'effet levier sur I'amélioration de la qualité
des soins

Diapo Dr I. Verheyde



ICALISO : que retenir....

Indicateur composite de type O-M-A

Organisation (16 pts)
— EOH : ne fait pas tout... « destinataire »
— Implication des chirurgiens est valorisé

— Résultats transmis a la CME

Moyens (10 pts)

— utilisation du systeme d’information hospitalier
Actions (74 pts)

— Prévention

— Surveillance

— Evaluation des pratiques

Diapo Dr I. Verheyde



Actions 50 points (4)

Environnement
*

(4 paints)

Il existe une démarche de prévention lié a I'environnement
(eau, air)

Surveillance

Une enquéte de prévalence ou une enquéte d’incidence a été
réalisee dans l'année (autre qu’lSO, ou BMR ou
hémodialyse)

Cette surveillance se fait dans le cadre d’'un réseau

(7points) Les résultats de la surveillance ont été rendus aux services
participants
La commission ou la conférence meédicale d'établissement de
santé est destinataire des résultats des surveillances
Analyse

approfondie

des causes
d’un
evenement
infectieux
grave

(4 points)

I existe une démarche d'analyse des causes en cas
d’événement infectieux grave

Diapo Dr I. Verheyde




ICAL ISO ( actions)

Toutes les disciplines de chirurgie font I'objet d'une surveillance

Au moins une discipline fait I'objet d’'une surveillance dans le cadre d’'un

réseau

Surveillance

(30 points) _ _

Les résultats de la surveillance sont rendus au bloc opératoire, bloc
obstétrical
Les résultats de la surveillance sont rendus au service clinique, ou péle,
ou secteur d’activité

] Une evaluation des pratiques d’antibioprophylaxie a été realisee dans les

Evaluation 5 derniéres années

des

ratiques . : , : , s e

(p24p0mqtsj Une évaluation du protocole de préparation cutanée de l'opéré a été

realisee dans les 5 dernieres années

Dr isabelle verheyde

Diapo Dr |. Verheyde

Seront consideérées comme des évaluations :
— audit,
— visite de risque,
— analyse de scénari,
revue de morbi-mortalité...

ET la méthodologie doit avoir été validée par la
HAS, les CCLIN/ARLIN ou par sociétés savantes



IQSS : theme IAS en 2018

TStructures H Processus #_ﬁ Resultats r/
: _ - >
% RISO

B”an_ IAS Lt VAG Analyse systémique
diffusé Taux de vaccination J d’ISO post PTH/IPTG

Infection nosocomiale
Question patient /
survenue d’infections

nosocomiales

antigrippale des
professionnels de
santé

HDM
Question patient / J

observance de I'hygiéne
des mains

Questionnaire ES

Questionnaire patient

PCC
Pratiques des PCC J

ATBT
‘ Pratiques

ISO_ORTHO

d'antibiothérapie

ISO post (PTH/G)

Dossier patient

HAS

- Diffuse ou en cours d’expérimentation D En déeveloppement E Projet en attente 29



Les indicateurs

H M ’W@I{}ppement dindicateurs

en chirurgie orthopédique

HAUTE AUTORITE DF SANTE

N Mesure des infections

du site operatoire 3 mois apres pose de
prothése totale de hanche (hors fracture)
ou de genou (ISO-ORTHO)

Octobre 2018



ISO-ORTHO (1)
v—

» Indicateur de résultat mesuré a partir des bases médico-
administratives (PMSI)

» Groupe de travail spécifique « ISO ORTHO» d’experts : chirurgien
orthopédique, anesthésiste réanimateur, praticien et infirmiers
hygiénistes, médecins DIM, représentants des usagers et des
associations de patient.. ;

Recueil, calcul et restitution automatisés a partir du PMSI MCO

Indicateur : ratio standardisé du nombre d’ISO observé sur attendu 3
mois apres pose de prothese totale de hanche ou de genou

Utilisation dans les démarches qualité et gestion des risques des
établissements de santé, valorisation et suivi via la certification

Suivi de I'évolution de la qualité du codage et des résultats

Actuellement en validation et 1¢¢ restitution des résultats aux
établissement de santé prévue 2¢m semestre 2018

h v

h v

h v

h vd

h v



ISO-ORTHO (2)
u

Restitution des résultats aux établissements de sante dans un funnel plot

Au dessus de cette limite, le résultat de I'indicateur

[ ] est statistiquement supérieur a 1 : I'établissement
® de santé est en alerte

° Les causes menant a un
Limite supérieure a + 3 D5 , . ,
résultat situé « en dehors

= ®  deslimites a+3DS»
o B '..t ------------------------------ Gariience=1  sONt g nvestiguer par
® o ~ chaque ES concerné par

Ratio du nombre d'événements
observés sur attendus [ordonnée)

® .
retour au dossier

Limite inférieure 4 -3 DS

Au dessous de cette limite : le résultat
de [lindicateur est statistiguement
inférieur a 1.

Entre les 2 limites a4 3 DS, le
résultat de l'indicateur n'est pas
statistiguement différent de 1.

Nombre d’événements attendus (abscisse)

Ratio accompagné d’informations complémentaires par localisation de |la prothése
+ Brochure d'information
+ Guide de lecture du funnel plot

+ Fiche descriptive

+ Consignes de codage des ISO (ATIH)
Pour en savoir plus : Indicateurs en orthopédie : ou en est-on ? Page ISO-ORTHO sur le site de la HAS

- = A -




Analyse systemique d’ISO graves (post

-gnothése de hanche ou genou) e

» Indicateur de processus
» Source de donneées : questionnaire établissement

» Exprime le taux d'ISO post prothese de hanche ou genou ayant fait I'objet
d’une analyse systémique

» dénominateur calculé a partir d'ISO ORTHO

» Se base sur une des actions du Propias : axe 3, theme 3 « Favoriser la
declaration/signalement des [SO...ainsi que leur analyse a posteriori
(RMM) »

» Objectif : mobiliser les équipes chirurgicales autour de la prevention des
ISO par une méthode de gestion des risques a posteriori

» En cours de développement méthodologique



Conclusion

Tout soighant doit participer a des programmes d’évaluation
de ses pratiques

Evaluation formative (versus sommative) = Activité de
formation, de progrés personnel (versus jugement)

Privilégier I'approche collective, le programme d’évaluation
concerne I'équipe.

Privilégier la pérennitée, les programmes d’évaluation doivent
tendre a devenir continus.

L’évaluation doit faire partie du métier médical et étre
intégrée a I'organisation des équipes médicales

Diapo Dr I. Verheyde



