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1. Contexte et objectifs

o Systematique de la notification des évenements
indésirables

Reporting & learning — une des dix priorités de la
World Alliance for patient safety (mis en place
par I’OMS, 2004)




1. Contexte et objectifs

o Systematique de la notification des évenements
indésirables

Modele de réflexion :
- les erreurs proviennent de systemes faibles = les
memes erreurs ont souvent les mémes causes
fondamentales ;
- des incidents differents proviennent de faisceaux
de causes similaires ;
- des solutions existent et sont transposables.
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1. Contexte et objectifs

o Systematique de la notification des evénements
Indésirables

Terminologie :

- I’incident est un evenement imprévu qui signale (ou
entraine) une augmentation significative du risque de
conséguences non desirées pour une personne, un groupe
de personnes ou une Institution ;

- I’absence de consequences negatives (hormis la
consequence d’y avoir échappe détermine la limite avec
I’accident) ;

- un accident est un incident qui mene toujours a des
conséquences negatives pour la personne concernee.
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1. Contexte et objectifs

o Systematique de la notification des évenements
indésirables

Stratégie de notification

La stratégie de notification des évenements
(indesirables) veut privilégier une approche
pragmatique, en se concentrant sur les situations
les plus graves ou associéees aux risques les plus
eleves.
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1. Contexte et objectifs

o Activités promotrices de la securité du patient

— La maitrise du risque hospitalier doit tenir
compte de la complexité et de la configuration
organisationnelle singuliere de I’hopital

— TRAJET DE SOINS DE LA MAITRISE DU
RISQUE HOSPITALIER
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1. Contexte et objectifs
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Fig. 1. Sécurité des soins — Sécurité des patients Source : A. Staines, 2008




1. Contexte et objectifs

e Objectif genéral ¢

Mise en place d’un

u projet

orocessus de notification des

Incidents et des presque-accidents taillé a la
mesure des besoins des acteurs de terrain.

— EXpérimentation du modele de maitrise
organisationnelle des risques hospitaliers au CH
Jolimont-Lobbes, Belgique
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1. Contexte et objectifs

* Objectifs opérationnels du projet

- Analyse de la dynamique des notifications au CH
Jolimont-Lobbes

- Repeérage des opportunites d’amélioration a
operer dans le processus de notification

- ldentifier les facteurs cles permettant aux acteurs
d’afficher une reelle adhesion a la culture de
notification
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1. Contexte et objectifs

Phase exploratoire du processus de notification existant

!

Plan d’action intégre

But : améliorer le processus de notification et définir les
modalités de sensibilisation, information, formation
destinées aux acteurs de terrain
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2. Méthodologie

Diagnostic exploratoire du processus de notification
(sites de Jolimont et Lobbes)

Objectif : se forger une vue tendancielle quant a la
perception d’une notification par les acteurs de
terrain




S
2. Méthodologie

e Moyens

- Entretiens directs, discussion ouverte animée par
5 grandes questions majeures portant sur les
concepts « incidents » et « presqu’accident »

- Sur la notification systematique dans les unités

- Sur les facteurs Iinhibiteurs et les facteurs
déclencheurs de leur adhésion effective a la
culture de notification



2. Méthodologie

Les themes ayant été couverts par le diagnostic exploratoire
sont :

- la médiation et la gestion des plaintes des patients (cadre
legal loi du 22/08/02) ;

- les chutes ;

- I’hygiene hospitaliere (septicemies nosocomiales,
Isolement, clostridium difficile, consommation
antibiotigue par unite, resistance des germes aux
différents antibiotiques) ;

- les escarres ;

- la gestion des plaies colonisées a MRSA



S
3. Plan d’action intégré

» Plan d’action systématique et integre
|l porte sur 4 niveaux (indissociables).
Les niveaux :

- stratégique ;

- organisationnel ;

- processus ;

- humain.
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3. Plan d’action intégré

Niveau stratégique
Objectifs strategiques :

- Intégrer la sécurité des patients dans un plan
stratégique pluri-annuel clairement formule ;

- decliner ce plan en un ensemble d’actions
concretes repondant a des objectifs opérationnels

et mesurables.
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3. Plan d’action intégré

Niveau organisationnel
- La plus grande dynamique du processus ;

- Implication des directions dans la construction du
plan strategigue en matiere de :

- securite du patient ;

- qualite des soins ;

- amelioration des processus organisationnels
- Assurance du suivi d’un feedback régulier.
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3. Plan d’action intégré

Niveau processus

- Le processus doit transformer la déclaration de
I’accident en un plan d’actions nécessaires pour
eliminer les causes de I’accident déclare et
prévenir d’autres accidents éventuels ;

- un set d’indicateurs multiples peut étre élabore
afin de piloter ce processus.




9- Elaboration d’un plan d'actions

Notificateur : Infirmier{e) chef Secrétariat DDI : Cellule QS0 : Responsable thématique | Référent théme {unité de soins)
1- Remplir le formulaire z)—}g:\ : :
Début

| I |
2- Vérification du contenu ' : :
’ I |
3- Envoyer le formulaire au secrétariat DDI !TI : :
I |
4- Réception et envoie d'accusé de réception _! | : :
au notificateur I |
I |
5- Hiérarchiser les formulaires par theme 4 I |
—F— ! |
I |
I |
G- Préparer les statistiques par thémes et par r I |
unité de soins |:l':| I |
I |
7- Envoyer Les statistiques aux unités concernées ¥ I |
4 la cellule QSO et au responsable thématique |:|:| ! !

I 5 | g
8- Traiter les statistiques : :
I |
I |
I |
I |
I ]
I |

I

10- Validation du plan d'actions 10 Si action mdtier

5i al:ti+r| transversale
|

11- Réalisation du plan d'action en collaboration
avec I'inf chef et le référent théme

1

12- Suivre la réalisation du plan d’actions

13- Assurer le feed-back régulier sur I'avancement
les travaux a la cellule QSO

14- Préparer le dossier de cléture du plan d'actions

%

5- Soumettre le dossier de cléture a la cellule QS0
Fin

16- Désigner une équipe projet
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17- Réaliser le projet :
|
|
|

processus de notification

18- Préparer le dossier de cloture de projet
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3. Plan d’action intégré

Niveau humain
- Travaliller le facteur humain par :

- un renforcement des mécanismes de la
communication ;

- la formation continue.

- Taxinomie avec plan de communication a
|’attention de toutes les professions de la santé du
CH Jolimont-Lobbes.
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CONCLUSION

— Premices d’une réelle culture organisationelle de
la maitrise des risques.

— La notification doit s’ériger en stratégie et doit
etre supportee par un processus transversal et par
une sensibilisation maintenue des acteurs de
I’organisation hospitaliere.
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