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Réf. 45 | Les professionnels évaluent le risque lié aux soins Cotation

MCO | PSY |SSR| SLD |HAD

Prevention du risque infectieux lors de la pose et de 'ufilisation
des sites implaniahles.

Ce travail reprend et poursuit des analyses débutées en 2004 :
analyses de prafiques et audit clinique ciblé, en référence a
des recommandations. L'efficacité des actions correctives
alors préconisées a été mesurée. A
Le suivi de l'mpact de ces améliorations sur les infections est
fait, ainsi qu'un suivi prospectif des différentes causes
d'ablation de sites.

Cetfte évaluation a &t& communiqués a lensemble des cadres
médicaux et non médicaux, une présentation réguliére des
analyses de suivi est prévue.

L'établissement présente une analyse des infections de site
opératoire (150) aprés chirurgie mammaire.

L'analyse des événements indésirables | Cette analyse a permis de déterminer les points crifiques.
45D et la mise en ceuvre des actions de|L'une des causes a fait l'objet d'actions o' amélioration ciblées.

Les professionnels identifient les actes,
45a |les processus et les pratiques a risque et
évaluent leurs conditions de sécurité.

prévention at d'amélioration | Son impact est mesuré sur les taux d'1S0, mais &galemant sur A
correspondantes sont assurées. d'autres indicateurs de prise en charge, conségquences des
infections.
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. Commentaires synthétiques par type de prise en charge

Soins de courte durée

Le centre de lutte contre le cancer Jean-Godinot comprend des senvices de court sgjour composes d'unites d’hospitalisation complete de medecine
et de chirurgie, d'une unité d'hospitalisation de jour de médecine et d'une unité de chirurgie ambulatoire. A ce jour, une unité de médecine se situe
dans les locaux du CHU de Reims, son intégration dans les locaux de l'institut est programmée & court terme. Les patients sont admis dans ces
unités la plupart du temps de fagon programmée mais des urgences sont directement accueillies dans les unités. Il s’agit toujours de patients connus
dans l'institution. La prise en charge des patients est adaptée aux spécificités de la pathologie cancéreuse. Les droits du patient sont respectés, son
intimité et sa dignité sont toujours prises en compte. Le nom de la personne de confiance n'est pas toujours recherché. Le patient est partie prenante
dans I'élaboration de son projet thérapeutique et recoit toutes les informations nécessaires 3 sa prise en charge. Les bénéfices et les risgues sont
évalués, en particulier en réunion de concertation pluridisciplinaire, et communiqués au patient mais cette réflexion bénéfice-risque n'est pas toujours
tracée. La confidentialité des informations liées au patient est assurée. Le dossier du patient est unigue et réguliérement évalué. La continuite des
soins est assurée entre les différents professionnels et les différents services. Les situations nécessitant une prise en charge adaptée sont identifiées
et prises en compte. La douleur est systématiquement évaluée et traitée depuis de nombreuses années. La maltraitance fait I'objet d'une réflexion
débutante, en particulier dans le cadre de l'organisation de Fonco-gériatrie. La sortie du patient est organisée et coordonnée, de fagon a assurer la
continuité des soins. La prise en charge du patient au bloc opératoire est assurée dans les conditions prescrites. Les activités réalisées en imagerie
médicale, en médecine nuckéaire et de radiothérapie répondent aux besoins des services et des patients accueillis. Le circuit du médicament est
securisé de la prescription & la dispensation pour les médicaments en prescription nominative. L'ensemble des personnels médicaux et
paramédicaux simpliguent dans 'évaluation et 'amélioration des pratiques professionnelles. Les soins palliatifs sont assurés par une équipe mobile
et des lits sont dédiés a cette activité. La prise en charge des décés est organisée dans le respect de la dignité et des convictions de chacun.

II. Appréciation globale sur la dynamigue gualité

L'établissement a mis en place une structure transversale de gestion de la qualité et des risques. Son responsable participe au comité de direction.
Le programme d'amélioration continue de la gualité est diffusé annusllement, il est suivi et évalué. La gestion globale des risques est effective.

Les personnels se sont approprié les démarches, et parficipent largement aux groupes de travail, comme en témoigne la parficipation & 'auto-
évaluation V2.

L'évaluation des pratiques professionnelles est structurés - les sujets présentés ont &té traités avec une méthodologie fgoureuse, leur impact mesuré
et leur suivi par des indicateurs programmes, gage de pérennité de la démarche.

Il Liste des actions exemplaires

Les experts-visiteurs ont remangué les actions suivantes, réussies et pérennes, susceptibles de provoguer la mise en ceuvre d’actions
similaires dans d'autres établissements :

v | jhelié de Paction exemplaire : tri, colfecte et &limination des déchers

L'établissement a mis en place un dispositif global remarguable concermant 1a collecte, e tr et Félimination des déchets. Ce dispositif conceme toutes
les catégories de déchets, et est appligue avec 1a plus grande rigueur dans Mensemble des secteurs de I'etablissement et & chague niveau du cycle
de preduction, de tri, et d'élimination des déchets.

L'établissement dispose d'une déchetterie totalement sécurisée. Les personnels sont formés et informés en permanence sur les bonnes pratiques 2
respecter.

Le centre Jean-Godinot constitue un site de référence dans ce domaine.

Certification

Auvu des éléments contenus dans le présent rapport de certification issu des résultats de 'auto-&valuation et de la visite sur site, la HAS prononce la

certification.
La HAS invite I'établissement & poursuivre sa démarche damélioration de la qualité.
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2 - Extraits du volet méthodologique de la certific

ation V2 :

Critéres

Actions
d’évaluation

Critéres de choix*

45a

L'établissement de
soins souhaite
prévenir le risque
d’infection sur
chambres a cathéter
implantable posées
dans I'établissement

La pose et lutilisation d'une Chambre a Cathéter Implantable (CCI)
représente un risque a priori pour le patient. Parmi ces risques, la thrombose
et l'infection dominent et leur survenue est étroitement liée d’'une part aux
modalités de pose, d’autre part aux modalités de manipulation. La gravité de
I'infection de la CCl tient au risque septicémique qui en découle.

Pour une partie de ses malades, I'établissement prend en charge la totalité
du processus, de la pose de la CCI jusque son ablation et procéde a
I'enregistrement des actes qui figurent dans le dossier patient unique.

Des 2002, une réflexion a permis d'introduire une nouvelle technique de pose
de CCI.

En 2004, un premier audit de ces pratiques a été conduit au regard des
exigences définies dans le référentiel ANAES de 2000 « Evaluation de la
qualité de l'utilisation et de la surveillance des CCI ».

En 2005, I'établissement a ensuite participé au programme national d’audit
clinique ciblé organisé par la Haute Autorité de Santé. Dans le courant de
cette année 2005, 19 CCI ont di étre retirées en raison d’'une complication
infectieuse.

L'Etablissement de santé dispose des informations nécessaires pour
identifier et caractériser I'infection survenant au niveau d’une CCl posée dans
I'établissement. Les infections survenant dans les 30 jours suivant la pose de
la CCI peuvent étre liées a la pose elle-méme ou a la manipulation alors que
les infections survenant au-dela sont plutét la conséquence de I'utilisation de
la CCI.

L'objectif est de réduire le nombre d'infections des CCI posées dans
I'établissement.

Méthodologie : audit clinique ciblé et suivi d'indicateurs.

45b

L'établissement de
soins souhaite réduire
les évenements
indésirables infectieux
dans les suites
opératoires de la
chirurgie mammaire

L’établissement de santé consacre la majorité de son activité chirurgicale a la
sénologie. L'infection du site opératoire en sénologie expose aux risques de
reprise chirurgicale, de dégradation du résultat esthétique et de retard a la
mise en place du traitement complémentaire.

Depuis juillet 2005, le service de chirurgie en collaboration avec le service
d’hygiene a mis en place la surveillance ciblée « Sein» de tous les
évenements indésirables infectieux observés dans les suites opératoires
(ENSO).

Au second semestre 2005, ce nombre d’événements indésirables
s'établissait a 3 (1,45 %). Dés le début 2006, une élévation sensible du
nombre d’événements indésirables infectieux a alerté le service d’hygiene et
motivé la création d’un groupe de réflexion spécifique.

Les objectifs ont été d'identifier les causes de cette augmentation et de
réduire le nombre des événements indésirables infectieux.

Méthodologie : Méthode d’analyse de processus suivie d'une analyse des
causes.
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3 - Extraits des grilles d'auto-évaluation de la ce rtification V2 :

H.AS

GRILLE D'AUTO EVALUATION — 2% PROCEDURE

REFERENCES & CRITERES

AUTO EVALUATION

Raf 45

Les professionnels évaluent le risque lié aux soins.

Critéres

Neofer les informations perfinentes relafives aux critéres de la référence, en précizant les
acfions réalisées ou en cows ou programmees et les éventuels dcarts enfre ez secteurs
d'activité

COTATION
DES
CRITERES

45a

Les professionnels identifient
las actes, les processus et les
pratiques 3 risque et évaluent
leurs conditions de sécurité.

L'&tablissement de soins souhaite prévenir | risgue dinfections swr chambres & cathéter
implantable (CCI) posées dans I'établissement.
Le choix du théme valide par la communauté meédicale et le comité de pilotage qualite
certification V2, a requ le soutien de la direction de '&tablissement.
qualité et du personnel du service gualits-hygiéne, d'une assistante médicale et dune
diététicienne, a fait ume mise au point trés exhaustive sur les actions menées dans
I'&tablissement au cours des années précédentes (audits cliniques ciblés en 2004 =
2005 relatifs 4 la pose et a la manipulation des CCI) au regard des recommandations de
la HAS.
Les mesures comectives préconisées consécutives 3 ces audits ont &t& -
la redaction d’'um protocole de douche pré-opératoire
la redaction d'um protocole d'antisepsie cutanee et de respect des temps de sechage
I'actualisation d'un livret dinformation sur les risques « A propos de wotre chambre
implantable, quelgues conseils pratiques », remis au patient.
Ce groupe a donc propese des actions d'évaluation de ces mesures cormectives.
A partir du 10V7/2006 :
- evaluation de linformation delivrée awx patients par enguéte prospective auprés de
30 patients hospitalisés pour pose de CCI
evalustion de la préparation physique pré opératoire du patient, de |a prescription du
bilan pré opératoire par Audit Clinique Cibké (ACT) sur ces 30 mémes poses de CC1
evaluation de la préparation du champ opératoire par un audit de pratique swr trois
poses de CCl (pose par ponction percutanee)
évaluation de lutilisation du camet de suivi par enquéte prospective auprés de 30
patients en Hopital de Jour.
A partir du 01/08/2006 :
évaluation de la tracabilité de la préparation cutanées et des actes de suivi post-
operatoire par une analyse retrospective sur les 30 dossiers initiaux
auto-valuation des IDE swr la pose de laiguille de Hiber (aprés changement de

technigue).
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H.AS

GRILLE D'AUTO EVALUATION — 2™ PROCEDURE

REFERENCES & CRITERES

AUTO EVALUATION

Ref 45 ILes professionnels évaluent le risque lié aux soins.

Critéres

Nofer lez informations perfinentes relafives aux critéres de la référence, en précizant lec
acfions réalizées ou en cowrs ou programmess ef les évenfuels écartz enfre ez zecfewrs
d'activite

Le nombre d'infections des CCI servant dindicateur est suivi en temps réel par le senvice
hygigne. Au cours de ['annee 20068 (11 premisrs mois) il s'&tablit 3 21, dont 4 survenues
dans les 3] jours suivant la pose.

Un suivi prospectif de toutes les difféerenies causes d'sblation a &t6 mis an place.
L'analyse de chague cas dinfection sur CCl sera effeciués =t présentée 5 intervalles
réquliers aux acteurs de la prise en charge {medecins posews et personnels infirmiers),

COTATION
DES
CRITERES

L'analyse des svénements
indésirables et la mise an
s (EEADRE e actons e
prevention &t d'amelioration
cormespondantes sont
FSEUMSEs.

L'atablissement de soins souhaite reduire les événements indésirables infecisux dans
les suites opeératoires de ia chirurgie mammaire, compte-tenu de importance de cets
activite.

Dans cette localisation, Finfection du site operatoire expose aux risques de reprise
chirurgicale, de dégradation du résultat esthétique =t de retard 3 la mise en place du
traitement complémeantaire.

Le choix du théme. valide par la communauté médicale et le comité de pilotage qualité
certification W2, a recu le soutien de la direction de 'établissement.

Un groupe pluri-professionnel, composé d'un chirumgien, d'une infimigre de bloc et dune
infirmiére d'unité d'hospitalisation, d'une awde-soignante, du responsable qualite et du
personnel du service qualite-hygiene, s'est conrstitiue en mai 2008 3 Mocoasion de Nalerts
donnée par le service hygiéne.

Le nombre o' evenements indesirables infectieux s'$tait sensiblement et inexplicablement
gleve (B cas signalésy

Le groupe a decrit le processus de prise en charge de la patiente pour une chirurgie
mammaire en identifiant chaque &tape A risque infectiew:.

Chague dossier de malade infectee 3 &té analyse rétrospectvement en utilisant une
grille d'évaluation interme. De cette maniére, les points critigues ont &té rapidement
identifiés. Les mesures correctives ont &8 proposées et appliguées (modification dans
lindication des ponctions de lymphocéle, réorganisation de fa salle de pansements,
rédaction d'un protocole de ponction et de pansements, renforcement des actions de
formation des intermes).

L'evaluation de l'efficaciie de ces mesures repose maintenant sur le suivi en temps reel
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