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ATELIER
« DECLARER UN EVENEMENT INDESIRABLE :

MON ROLE DE SOIGNANT »
 ADH : Florence DEMONCHY : Responsable qualité gestion des risques

* CH Soissons : Dr TIMSIT, Médecin coordonnateur stratégie qualité gestion des
risques et Mme GIBOT Margerie, ingénieure qualité




SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

Que Signale t-on ?

Une situation non
souhaitée ou non
attendue, pouvant
avoir des
conséquences
dommageables pour

le patient, le

Je signale quand je pense que
cela peut participer a
I'amélioration de la qualité et
sécurité des soins : des
événements graves, des
événements qui auraient pu
professionnel, le
visiteur ou l'outil
de travail (locaux,
matériel)



SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

Quelques questions a se poser avant de réaliser

une FEI ?
Quel est mon objectif ?

Quel est le risque ? Est-ce que je rédige cette FEI car elle a un impact direct pour le patient,
le professionnel ou le visiteur?

&~
Ai-je suffisamment d’informations pour la rédiger ? é'?
¥

Est-ce que je suis en colere ? Ai-je un compte personnel a régler ?

Ai-je essayé de résoudre mon probleme avant de signaler ? Ai-je contacté les personnes
impliquées avant ?

Y a-t-il eu une mesure de protection ou de récupération mise en place avant toute chose ?

Ai-je une suggestion d’amélioration en téte ?



SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

Quelques mots ou ponctuations a éviter AN

LAY

Pas de jugement de valeur, ne pas mettre en cause, rester uniquement sur le« __—=
pas de mots comme « inadmissible, mauvais, inadapté, incompétent, méme pas... »

Rendre factuel les appréciations quantitatives: trop, pas assez, insuffisant: c’est-a-
dire ?

Pas de phrases prescriptives ou accusatrices: « il aurait dQ, il aurait fallu... »

Pas de points d’exclamation, de points de suspension, de points d’interrogation en
rafale, de mot en majuscules, qui suggerent un jugement de valeur ou un sentiment

de colere
F/ s e



SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

Quand et comment rédiger une FEI ?

Essayer de la rédiger au calme : |la FEI n’est pas une priorité, et doit étre rédigée une
fois mises en place des mesures immeédiates de protection et de récupération de

I"incident

Avoir tous les documents nécessaires a disposition (dossier, transmissions, notes...)
pour rédiger la FEI de maniere complete

Se relire et ne pas hésiter a la faire relire avant envoi




SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

e
9 ©

OUI mais ¢a sert a quoi ? :‘}

Alerter : porter I'alerte, se sentir tous concernés par les dysfonctionnements

Comprendre : sans accuser ou rechercher un coupable, résister aux simplifications du
monde et aux analyses rapides

S’améliorer : avoir la volonté permanente d'améliorer |la performance et la sécurité

Corriger : s'engager dans la récupération et |a résistance aux perturbations
Respecter le role et I'expertise de chacun



SIGNALER UN EVENEMENT INDESIRABLE
C’EST PARTICIPER A LAMELIORATION CONTINUE

Attention a bien signaler I'évenement indésirable et non une des causes de celui-ci

Exemple : manque de personnel = Bilan sanguin non descendu au labo = Bilan non
fait pour les patients

L'El est le retard de prise en charge des patients car bilan sanguin non réalisé, dont

une des causes est le manque de personnel



CREX AU CH DE SOISSONS

Charte d’incitation au signalement co-signée par le directeur, le PCME, la DSI et
médecin CGRAS

Analyse quotidienne des FEI avec cotation gravite et fréquence pour priorisation
COVIRIS bimestriel pluri-professionnel avec présentation des FEI graves et critiques

Déclenchement des CREX sur avis du COVIRIS ou de facon spontanée a la demande
des professionnels

Réalisation des CREX avec appui méthodologique du service qualité (trame rapport /
méthode Orion / rédaction synthése / suivi plan d’action)

Diffusion des syntheses de CREX dans les services concernés

Réalisation d’environ 20 CREX / an



CHALLENGE RSQ
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T ’f’ A / discontinuite de prise
Pl & =7 . en charge entre les
J LA \ . -
iy urcences el un service
1/ Challenge semaine de o sécurds de medecine
Reésaau Sara 3
Qualite Risgues noventbre 202/
Ny CH e SO/SSONS

Que s'est il passé?

Paliente de o4 ans, amivés en medecine depuis les urgences, avec une seringue &lectrique de
diurétiques, prescrite par linterne de cardiclogie pour une décompensation cardiaque, mais non
posee par les urgences. A lamvee dans le service, le brancardier donne un sachel avec des
prelevements  dhémocultures . sans bon de labo De plus, la patiente rentre pour une
décompensation cardiaque sur un sepsis €t aucune température n'a &te prise aux Wgences

"~ Que révele l'analyse de I'événement?
Identification des causes IMMEDIATES

+ Oubll d'enregistrer la prise de
température sur le dossier informatisé

des urgences
dentificati ause: : * Oubli de jeter les flacons _
Identification des causes PROFONDES o =

» Le logiciel des urgences n'enregistre pas de manigre patiente en service d'aval

automatisée les constantes tracées par lide = Non prize en compte aux urgences de
« Les hémocultures sont réalisées en systématique. Elles sont la prescription de diurétiques

transmises au laboratoire en cas d'hyperthermie ou jetdes en

absence d'hyperthermis
» Pas de check visue] du brancard aux urgences, au moment du —

transfert en service d'aval
» Abszence de logiciel de prescription commun aux urgences et Contexte de survenue c

en services d'aval Suractivité aux urgences thire fop

aspitalier
de Soissons



CHALLENGE RSQ

Quelles ont été les barrieres efficaces?

impact patient : Pas de conséquence car actions de récupération et
d'atténuation efficaces en service d'aval
+» Récupération: Appel de o cadre. Appel au zervice des urgences. Verification des
donnees avec la patiente.
« Atténuation: Aprés avis auprés de la cadre, prelevements hemocultures jetes. Price
des constantes =t surveillance renforces de la patiente. Pose de la senngue electrigue
de diuretiques.

| Quels axes d'amélioration proposés?

N s « Rappeier a I'équipe des urgences d'éviter tout prél&vement anticipé et de verifier
systématiquement le brancard du patient avant le départ des urgences,
* Préciser sur e logiciel des urpences dans quel service doit débuter
I'administration d'une prescription,
« Faire une demande d'évolution du logiciel des urgences afin que chague page
\ soit automatiquement validée lors de sa fermeture,
« Mener une réflexion sur luniformisation du logiciel de prescription
médicamenteuse.

CIpitalier T —

ae Sofcsons



EVOLUTION DEPUIS LE CHALLENGE c.

OSPItallEr o m—

de Soissons

T
i . =
Mise en place de CREX du mois : B gt
- o
- anonymise o
- sous forme de poster e
ez s . CERTE
- diffusé a I'ensemble des services R

- affiché dans les postes de soins

- discuté en staff d’équipe

-> Culture des CREX / RMM développée sur I'établissement

soulignée lors de la visite de certification d’Octobre 2022

-> Prix RSQ souligné et valorisé dans le rapport de certification




PRESENTATION SUCCINCTE DE LA STRUCTURE

Association pour le Développement de ’'Hémodialyse
Association a but non lucratif - FEHAP
22 centres de dialyse répartis dans le Nord et Pas-de-Calais

Foubaix

Environ 100 soignants — 550 patients en centre de dialyse
Les services transversaux sont basés au siege a Hénin-Beaumont




CREX A LADH

Charte d'engagement pour le sighalement des événements indésirables au signalement co-signée
par le Directeur, le Président de CME, le médecin CGRAS, la DSI et la RAQ

Analyse au fil de I’eau des déclarations FEIl avec rattachement a la cartographie des risques (cotation :
gravite, fréquence et maitrise du risque pour priorisation)

Incitation a la déclaration de FEl lors d’évenement relaté par mail ou oralement
CQGDR trimestriel pluri-professionnel avec présentation des FEI graves et critiques et CREX réalisés
Déclenchement des CREX sur avis du CQGDR ou de facon spontanée a la demande des professionnels

Réalisation des CREX avec appui méthodologique du service qualité (trame rapport / méthode Orion
— 5M / rédaction de la synthése / définition d’un plan d’action / suivi du plan d’action)

Diffusion de la synthese du CREX dans les services concernés, dans les centres et intranet

Sensibilisation des équipes par un « Flash sécurité cela pourrait aussi vous arriver... » diffusé dans les
services concernés, dans les centres et intranet

- Réalisation d’environ 5 a 6 CREX / an “ fe
Association de dialyse 22 centres — environ 88 000 séances #
L ) B
Facteur clef de succes : implication des professionnels soignants et travail d’équipe d
(équipes soignantes, direction des soins et service qualité)

AU CENTRE DE LA DIALYSE



CHALLENGE RSQ

& FLASH SECURITE
mdD Wﬁﬂwfa/«(f QUL VOUS- arriver. . “

Ete 2022

n urgence: :
3 ces de didlyse

g du pat’\ent.
e e @ﬁie@%f%nes .
GEDeﬂa sanguin, equilior® sectrolydaye: -
gu bitan hydriaue: —
[Pourqust e,;t- ce arrivé /
P Cauges profondes. barrires abogentes-

e
requil

Défaut de transmission entre
les équipes pour le suivi du

patient.

Transmission ecrite dans (e dossier du
patient (manuscrite) mais non prise en
compte. => Pas dutilisation dune alerfte
informatisee dans e dossier du patient

Défaut de formalisation d'aide
3 l'analyse et a |3 surveillance
des résultats de seance.

référenw
’
Classeur qualite / La dialyse 5%

Protocole :

« Prévenir 18 surcharge hydrique &

en dialyse ou depister les
variations volemiques
Seuils dalerte sur les critéres defficience
de la séance de dialyse pour aider 8
linterprétation des donnees

=

AU CENTRE DE LA DIALYSE




QUE S’EST-IL PASSE DEPUIS LE CHALLENGE

Ce qui a été fait :

* Information complémentaire en séminaire soignant en juin 2022 sur « Le dépistage de la
variation volémique » et mesure de la connaissance des professionnels

Question Avant séminaire Apres séminaire Evolution
Le Delta BV 51% 50%

Le RBV % horaire 49% 73% 24%
Le rebond KT/ V 8% 54% 45%

* Evaluation par feed-back des relais qualité en commission de soins sur I'impact et I'utilité du
flash sécurité (octobre 2022)

Ce qu'’il reste a faire :

* Le signalement externe des EIG si nécessaire (signalement sante.gouv, ARS)

AU CENTRE DE LA DIALYSE



POUR LA SEMAINE SECURITE 2022

EXEMPLES D'EVENEMENT A SIGNALER

SIGNALER UN EVENEMENT

v lssikteeilene ds * les dysfonctionnements

INDESIRABLE

C'est participer a I'A

Flatilas ou. de cathatas lies a 'utilisation des
S, " médicaments ou dispositifs

médicaux
e les erreurs (traitement d'eau, rupture de stock,

£ s matériovigilance /pharmacovigilance :
médicamenteuses probléme de sécurisation des injections,

probléme d'étiquetage)

5%
=y

(1) continue

(identité patient, desage,
Je signale quand je pense que molécule, mement ou voie)
cela peut participer &

I'amélioration de la

QUE SIGNALE T-ON ? * Une séance non programmée

A%y * Les situations & risque ;
Gq}i;?l 4 urgente considérée comme :Qi

de maltraitance ou de - ~

Une situation non souhaitée a______ (3)etS_______(4) une ré hospitalisation
°U_n:i” ﬂgendue: POU\"G"{';J (((.,)) des soins : des événements L . * Le manque d'information &
o es ke 8 .
uvd:—mmuge—u-b-re_s-;;il_f_l_e ‘ avérés graves, des presque- \‘. hee.‘smrc:::‘augai:ues Pinulpe plusidiantplioaics; @

incidents récupérés, des 5 5
patient, le professionnel ou FrP——— ch:s graves au Néphrologue référent

I'outil de travail (locaux, e
o répétitifs |
matériels)

' QUELQUES MOTS OU PONCTUATIONS A EVITER

I
I
I
|
|
I
I
I
I
! non bientraitance
I
I
I
|
I
I
I
I

Pasde J_______ (7) de valeur, rester uniquement sur les faits :
pas de mots comme « inadmissible, mauvais, inadapté,
incompétent, méme pas.. »

Rendre factuel les appréciations quantitatives: trop, pas assez,

QUAND ET COMMENT REDIGER UNE FEI ?
Essayer de la réediger au calme : la FE| n'est pas une

P oo (5) ou une urgences et doit étre rédigée une insutfisont velested=dire 7
fois mises en place des mesures immédiates de protection Pas de phrases prescriptives ou accusatrices : « il aurait da, il
Pas de points d’exclamation, de points de suspension, de
E_ A BN
Uns Charte d'sngagement "‘;ON;DEEHFI_DEN&UT”" points d'interrogation en rafale, de mots en majuscules, qui
puummsnm 16 FEF ), dnaiviis, Panalyssdes BaiEes suggérent un jugement de valeur ou un sentiment de colére

bvdnements indésirablas profondes peut parfois nécessiter
dinterroger les personnes concerndes \Ww
|
NNNNNNANNNN E3 w rvcrweer ras
|

|
|
|
|
|
|
|
|
:
|
l‘j et de récupération de |'incident ! aurait fallu.. »
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Un défouloir sous le coup

OUI MAIS CA SERT A QUOI 7 PR Rl O e (8) de 'émotion rssssniie
P (exemple agressivité du
A_ (6) : porter l'alerte, se sentir tous concernés par les Ne remploce pasune T_____ . . ()

patient)
dysfonctionnements

Comprendre : sans accuser qui que ce soit, identifier les causes Les probléemes patients relatés de type refus de soins,

profondes et éviter les analyses trop rapides agressivité, etc. font partie du dossier du patient.

Progresser et partager : avoir la volonté permanente d'améliorer la
sécurité et la performance
Respecter le réle et I'expertise de chacun

PR %

REponses: _
Les réponses seront transmises & la fin de la
semaine sécurité des patients le 25/11/2022

AU CENTRE DE LA DIALYSE



LES CREX AU CENTRE HOSPITALIER
DU QUESNOY

Charte d’incitation au signalement co-signée par la
directrice, la PCME, le médecin CGRAS, |la DIRHAM, la
coordinatrice des soins et validée en CDU.

Cotation des FEI tous les deux mois par le COPIL
qualité et sécurité des soins (Q2S)

Déclenchement des CREX sur avis des membres du
COPIL Q2S (sans attendre la cotation) ou a la demande
des professionnels

Réalisation des CREX avec appui méthodologique du
service qualité (trame rapport / méthode ALARMe /
rédaction synthése / suivi plan d’action)

Diffusion des synthéses de CREX dans les services
concernés + support de communication dans toutes
les unités de soins

- Réalisation d’environ 5 CREX / an
(établissement de 225 lits et places)

; = ientrQe hospitalier
; = Le Quesno
v y

Incitation au signalement des événements indésirables

La sécurité de nos activités doit &fre notre précccupation premiére et permanente

ENSEMBLE

La gestion des risques notamment en lien avec les événements indésirables ne peut fonctionner quiavec une
adhésion collective ou dispositif. Tout professionnel peut étre impliqué ou concerné par le signalement d'un
événement indésirable.

Pour améliorer le signalement, la direction s'engage d ne pas sanctionner les professionnels de santé qui
signalent un événement indésirable dans lequel ils sont impliqués ou quils ont constaté. Ce principe de non-
sanctien ne s'opplique pas en cas de manquement délibéré aux régles de sécurité.

Les actions damélioration sont identifiées collectivement en concertation avec les agenfs et les patients
impliqués dans les événements. L'objectif nest pas de trouver des responsabilités, mais donalyser les
causes des événements et de dégager des recommandations pour éviter la réitération de |"événement.

EMPATHIE

En cas dEIAS (événement indésirable associé aux seins) I'établissement assure la promotion d'une attitude
respectueuse d 'égard des patients et de leurs proches, par un comportement fransparent et empathique
et a Fégard des personnels par un accompagnement professionnel et si besoin, un soutien psychelogique.

Les équipes d'encadrement assurent la promotion du signalement des événements indésirables et incitent
le personnel  signaler. en le guidant autant que de besoin dons Putilisation du logiciel de signalement. Tls
s'engagent d faciliter la participation du personnel au CREX (comités de retour dexpérience).

BESQINS
Les besoins en formation du personnel sont identifiés pour fovoriser la benne wtilisation de loutil de
signalement. Une vigilance est portée sur les nouveaux arrivants.

Les agents impliqués dans un événement doivent pouvoir s'exprimer librement sur les éventuelles difficultés
quils ont rencontrées quelles soient d'erdre relationnel, matériel, organisaticnnel ..

rl@ 2 m .

E L'analyse collective des événements indésirables doit Etre réalisée en collaboration avec les personnes qui
disposent dexpertise dans le domaine en matiére d'écoute. dutilisation des outils et de recherche des
causes. L'évaluation des actions menées fait partie intégrante du dispositif.

Régine DELFLANGUE Carole CUINGHET Hiceleta MARDARE Efine GEROME Mathalie VESINET
Directrice Frésigente de la CME Coordinatice des DIRHAM Coordinatrice des soins
rsQUes Os50cies aux soins



CHALLENGE RSQR

Centre broritaldvr
= Le Quesnoy

L'inventaire d’entrée peut aussi
éviter des erreurs

médicamenteuses.

Que s’est-il passé ?

= Un couple de 88 et 86 ans a été hospitalisé le méme jour en gériatrie
W de lg perte d'outonomie et syndrome confusionnel du patient, souffrance psychologigue de ia

= I’IDE effectue I'entrée.

= [lors de lI'inventaire la patiente déclare ne pas avoir de traitement
personnel avec elle.

= Aprés prescription par le médecin, I'lDE administre le traitement du
patient en présence de sa compagne. Cette derniére repart dans sa
chambre pour prendre son propre traitement.

= Cing minutes plus tard la patiente revient et explique & I'IDF qu’elle a
donné elle-méme les médicaments & son conjoint pendant le repas avec
son pilulier du domicile.

Actions immédiates :

" Co nséquences :
= Double administration du traitement au patient,
2 Stress ++ de la patiente quand elle a compris que le potient (son
compagnon) avait regu une double dose.
S Stress ++ de I'IDE qui a téléphoné la nuit pour prendre des
nouvelles du patient.

Le patient n’a pas eu de suite de cet événement.

DEY _ 20914 _ 9071 _version & - validéa

La méme maquette
est utilisee pour
toutes les
communications
institutionnelles pour
les RETEX.

Le document est
diffusé dans toutes

les unités de soins

- Une phrase d’accroche
- Description de I'El

- Actions immediates

- Conseqguences

- Ce qu’il faut retenir

- Les actions

s ientrQe bospitalier
= = Le Quesno
Y

Important :
Avoir une vigilance accentuée par rapport
aux réponses des patients épuisés / perturbés
par l'entrée en établissement.

Comment faire pour éviter
que cela ne se reproduise

Les actions mises en place suite au RETEX

=) Systématiser un inventaire détaillé chez les personnes dgées avec des troubles
psychiques et cognitifs et formaliser I'organisation.

= Madifier la synthése clinigue d’entrée :
= Ajout de la présence du traitement personnel dans la synthése clinique d'entrée {en critére bloguant].
= Ajout de la réglisation de ['inventaire.

= Ajout d’informations sur la procédure générale du circuit des produits de santé :
= Numéro de téléphone du centre antipoison.
=  Reprendre le pilulier personnel du patient immédiatemnent si une situation similaire se reproduisait.

=]
[




Le Quesnoy

QUE S’EST-IL PASSE DEPUIS LE CHALLENGE %8 i=5isis

Ce qui a été fait :

Modification de la maquette pour les CREX :

= Anonymisation totale pour le nom des professionnels qui ont participé (juste la fonction) en lien avec les
dernieres recommandations de la HAS

= Ajout d’une rubrique pour s’assurer que l'information a été communiquée en externe si nécessaire
(signalement santé-gouv - ARS — ANSM....)

Ce qu'’il reste a faire :

= Modification de la maquette pour la communication CREX, pour gu’elle tienne sur un verso (simplification de
I'affichage dans les unités)

= |ntégration possible des RU aux RETEX (prévu mais pas encore réalisé)

= Mise en place plus rapidement des actions a I'issue des CREX.



Fédéer\ I

FORAP DECLARER UN EVENEMENT INDESIRABLE : é’ e
o i MON ROLE DE SOIGNANTS o dhemd

S Centre hospitalier
= = Le Quesnoy
\/

MERCI DE VOTRE ATTENTION

A votre disposition pour échanger
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, Structure Réseau Santé
ool O s
. d'Appui /II‘
Le RSQR est |a pour vous conseiller
VOS
CONTACTS
Cedric CORVOISIER : responsable RSQR Noélle VIDAL : chargee de missions
ccorvoisier@rsgr-hdf.com paramedicales
03 28 55 90 84 nvidal@rsgr-hdf.com

0322088278
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