








IETER IR dentifier
c'est mieux Solibily

LIDENTIFICATION DANS LE SYSTEME D'INFORMATION HOSPITALIER

La bonne identification garantit la sécurité des soins a
toute personne prise en charge selon le principe © G X

ERQ WUDLWHPHQW DX ERQ SDWLHQW?2

Lidentification du patient passe par la création d’un
Identifiant Permanent Patient (IPP), numéro attribué
a la premiére venue du patient, lors de la saisie de
son dossier administratif par le Bureau des entrées,
les urgences des 3 sites ou les services autoriseés.
L'IPP transmis dans le Systeme d’Information Hos-
pitalier (SIH) est le lien qui va permettre aux méde-
cins et aux équipes soignantes d’accéder au dossier
médical du patient : il est la clé de volte du dossier
médical.

LIDENTIFICATION . CE QUI A CHANGE
'"HSXLV OMDQYLHU

dans le SIH est déclinée a
partir G X
GX SUpQRP

Heem) @ Martineau . en s
menom : Jean En effet, I'existence de diffé-

S rents modes de désignation
iy de la personne, soit par le
nom de naissance (nom patro-
nymique, nom de naissance
ou de jeune fille), soit par le
nom usuel (nom marital, nom
d’épouse), peut étre a I'origine
d’erreurs ou de confusions
nombreuses et graves pour
la sécurité des patients et de
leur prise en charge.
Cette nouvelle politique d’identification est basée sur
dans la mesure ou il est moins
susceptible de modifications au cours d’'une vie que
le nom usuel.
Elle s'accompagne d’un reformatage des étiquettes.

CARTE D'IDENTIFICATION PATIENT

'"HSXLV GpEXW IpYULHU

WLRQ SDWLHQW HVW V\VWpPDWLTXH
FKDTXH SDWLHQW VH SUpVHQWDQW
WUpHV GX VLWH GH /D 5RFKH VXU <RQ

Cette carte, encore en phase de test, s’intégre dans

OD QRXYHOOH SROLWLTXH GﬂLGHQWL(p%n.t}RFLpﬁé‘}/%rqsr{})
EDVpH VXU OH QRP GH QDLVVDQFH 39 Or‘@; reglls

IRUPDW ©OFDUWH EDQFDLUH?®
elle comporte :

OH QXPpUR GY,33

le nom de naissance,

le prénom,

OH QRP GY{XVDJH

la date de naissance,

OH VH[H

XQ FRGH EDUUH GH OHFWXUH GH FH

départemental

Vendée

€ permetde .

«ré-identifiery le patient au plus vite et au plus juste
dans le systéme de gestion d’identité, via la lecture
par code a barre du numéro IPP ;

concilier les objectifs d’ergonomie et de sécurité de
l'identification des patients.
Apres avoir sollicité I'avis des associations d’usagers
pour ce test, la mise en place de la carte a regu une
réaction favorable et intéressée de leur part.

XQH FDUwWHMamment b
gyl K

> protocole du 12 juillet 2009

CONDUITE A TENIR EN CAS DE SUSPICION DE NOUVELLE GRIPPE ACLINTIV

Un cas possible c’est une personne présentant un syndrome respiratoire aigu brutal :
> signes généraux : fievre > 38° ou courbature ou asthénie
> et signes respiratoires : toux ou dyspnée
>0D Gp¢QLWLRQ HW OH UHSpUDJH GHV FDV GH JULSSH $ + 1 Y QH IRC
]JRQH H[SRVpH RX j XQ FRQWDFW DYHF XQ DXWUH FDV
>O0OD YDOLGDWLRQ GX FDV SDU 01,Q96 QfHVW SOXV QpFHVVDLUH

sujet en cours d’investigation

Consultation aux Urgences du CH le plus propre habilité* (La R/Y, F/C, Les S/O, Challans) via le Centre 15
Isolement respiratoire + Préléevement nasopharyngé + Tamiflu en attendant confirmation diagnostique.
Lettre au médecin traitant si RAD. Prévenir le service d’hygiéne aux heures ouvrables (26340)

Hospitalisation des cas graves uniquement :
Prévenir administrateur de garde, et prévenir le service d’hygiéne aux heures ouvrables (26340)
S
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&DV H[FOX
Résultat
recherche
grippe A
négatif

&DV SUREDEOH
> PCR grippe A sur écouvillon naso-pharyngé @
> Tableau sévére de détresse respiratoire (SDRA ou déces)
> sujet ayant eu un contact avec un cas probable ou
confirmé dans les 24 heures avant le début des symptdomes

&DV FRQ¢URpP
Nouveau virus grippal
A(H1N1)v identifié par

les CNR-grippe ou
laboratoires agréés

OfLGHQWL:,FDWLRQ GH v Pauplep @iﬁaéq,\y_\y;on et Montaigu, si un circuit de consultation spécifique dédié a été organisé, on redirige

sur le site de La Roche-sur-Yon uniqguement les patients éligibles a un prélévement nasopharyngé.
,QGLFDWLRQ GH SUpOqYHPHQW QDVRSKDU\QJp

GH OD G D WRatieBtslprésentants des signes de gravité
QDLVVDQFH HW GX VH][H> Patients traités et présentant une aggravation clinique

> Cas sporadiques revenant d’'un voyage dans une zone de I'hémisphére sud ou une circulation virale est

identifiée

> A trois patients au sein de chaque cluster, voire a plus si les investigations le nécessistent
> Aux contacts bénéficiant d’'une chimio-prophylaxie et développant des signes de grippe

> Prélevement naso-pharyngé réalisé
par le médecin avant tout traitement :

1) deux écouvillons sont envoyés (unrose et un vert)
immeédiatement sous triple emballage (fourni par le
transporteur, conforme a l'instruction ADR P650 ou
IATA 650) dans le laboratoire habilit¢é P3 du CHU
de Rennes qu’il faut prévenir (tél. 02.99.28.42.76).
Transporteur agrée World Courrier France

. (tél. 04.74.94.63.00 ou 01.55.21.20.00 (cf. kit de

prélévement, valise rouge, PC infirmier UHCD). A

appeler dés I'entrée.

2) réaliser le prélévement, de préférence nasal et

a défaut pharyngé : bien frotter les parois nasales

Ean& |Shaque narine) ou pha-

yRg aveq ﬁvﬁl \PUI§ placer ce derrper
eAP _sp{)rt, casser la tige

(Si nécessai bien refermér le tube.

3) remplir la demande d’enlévement Biopharm

R \é\l{lltrgn%pvgrtvpar la so-

ciete cfl).lrrier, par mail aux heures ouvrables,
la Direction des Activités Logistiques (site de Lu-
con) : dal.lucon@chd-vendee.fr (Mme Glandus).

> Traitement antiviral

La mise en place d’'un traitement antiviral doit étre
réservée aux patients présentant un syndrome grip-
pal caractérisé : syndrome respiratoire aigu bru-
\t/aILafipgq?HBWiE\ﬁegs\L)périeure a 39°C et des
signes respiratoires {touX ou dyspnée)
> et présentant une forme de grippe grave ou
compliquée,
> ou pouvant étre a risque de complications
de grippe A(H1N1)v : personnes actuellement
ciblées par les recommandations de vaccina-
tion contre la grippe saisonniére et notamment
les personnes agées de 65 ans et plus et celles
atteintes de certaines pathologies (dont les af-
fections broncho-pulmonaires chroniques et les
déficits immunitaires). Les femmes enceintes et
les nourrissons de moins de 1 an, notamment les
moins de 6 mois peuvent étre également consideé-
rés comme sujets a risque.
TAMIFLU® : Appeler le pharmacien de garde pour
la délivrance
Posologie (cf. annexe) 75 mg * 2 /jours pendant
5 jours PO en curatif. A débuter au plus tard dans
les 48 heures suivant I'apparition des premiers
symptémes.

> Protection du personnel

6L FH WHVW VH UpYqOH FRQFOXDQW ChRsotecple siia ®Ixnie dyieas,
FHWWH FDUWH SRXUUDLW rWUH pW H QS Bisk O8i QchbifeO deS Hpersonnes

WURLV VLWHV GX &+' 9HQGPH

contact

> les contacts étroits des cas possibles doivent
rester a domicile

> les contacts étroits des cas probables doivent
bénéficier d’'un prophylaxie par TAMIFLU® dans
les 48 heures aprés 'exposition et rester a do-
micile

>en cas de fievre ou de signes respiratoires,
contacter le 15

> Rappel :

Les médecins doivent signaler
>j] OD ''$66 GH 9HQGpH RX j
GpIDXW j O1,Q96
tout épisodede FDV JURXSpV GH VI\QGUR
UDWRLUHY DLJX EUXW D O défini par :
> la survenue d’au moins 3 cas en une semaine
dans une méme collectivité (famille, classe, unité
de travail...)
> et 'absence d’éléments orientant vers un autre
diagnostic
&HV VLIQDOHPHQWYV GH FDV JUR:
DSSOLFDEOHY GDQV OHV JRQHV R
VDLVRQQLHUV RX DXWUHV SDWKRJ
VRQQLHUV FLUFXOHQW GH PDQLqU
>)] 07,096
>tous OHV FDV KRVSLWDOLVpV FRQ¢
ainsi que les cas hospitalisés en lien épidémiolo-
gique avec un cas confirmé. Ce signalement sera
réalisé au moyen de la fiche de signalement. Cette
fiche sera transmise par mail a grippehospit@invs.
sante.fr ou par fax au 01 80 53 10 00
> toute aggravation significative, tout transfert
dans un autre service, en particulier tout transfert
dans un service de soins intensifs, d’'un patient
précédemment signalé selon les modalités ci-
dessous.
$ OD ''$66 GH 9HQGpH FKDTXH PI
K H X U He\hombre de consultations dédiées, la
date et les commentaires a dd85.centrecrisesani-
taire@sante.gouv.fr

Arrét de travail :

Pour les consultations non suivies d’hospitalisation
avec le diagnostique retenu de grippe A(H1N1), on
préconise un confinement a domicile et un arrét de
travail de 7 jours.

Un cas possible
c’est une personne présentant

un syndrome respiratoire
aigu brutal.

> Dr Eric CHIALE



Le prélevement de cornée s’inscrit dans une dé-
marche de santé publique : il s’agit d’une véritable
mission pour tous les professionnels de santé.
8000 cornées sont nécessaires chaque année
pour couvrir tous les besoins en France.
Le 1¢" mars 2008 : 2267 personnes étaient en
attente de greffe de cornées.
Le CHD, site de la Roche-sur-Yon, est le seul
établissement de Vendée autorisé a effectuer
des prélévements de cornées.
Environ 80 cornées y sont prélevées chaque
année.

nﬂn de cor“ees, apresle

déces, transmettre ’identité du patient
et le service a I’ IDE coordinatrice :

®f tél. 26454

Transmettre par téléphone :

Service, identité de [’appelant
Nom, Prénom, DDN du patient décédé

Traumatisme perforant de la cornée

Brilure chimique (bases)
Kératocone

Kératite (herpétique, bactérienne,

amibienne) et abcés de cornées
Dystrophie bulleuse

Destiné aux professionnels de santé

La Coordination Hospitaliere des pré-
levements d’organes et de tissus a vu
le jour en 2002, permettant la mise en
place des prélévements de cornées
au Centre Hospitalier Départemental

- Vendée. Le projet n’a pu se concré-
tiser qu’avec la forte implication des
ophtalmologistes et des services de
I'établissement.

Aprés le décés d’un patient, le role de
l'infirmiére coordinatrice est de s’en-
tretenir avec les proches afin de les
renseigner sur la possibilité du don
de cornées au CHD. Elle recherche

Date et heure de déces

LES PROCHES DU PATIENT DECEDE SONT INFORMES
DE L’EVENTUALITE D’UN PRELEVEMENT DE COR-
NEES PAR LA COORDINATION.

Maladies virales (Hép B-C, HIV..)
Opération cataracte < 1995
Démences non documentées
Maladies de systeme
Hémopathies malignes

NB : les cancers solides (métastasés ou non) ne

sont pas des Cl au prélevement de cornées

la non-opposition au don d’organes et
tissus du défunt. Elle accompagne les
proches dans les démarches qui sui-
vent un déceés et organise la réalisa-
tion du prélévement.

L’activité, en augmentation réguliére
depuis sa création, ne peut se déve-
lopper sans la collaboration des ser-
vices de soins. La sensibilisation du

personnel soignant au prélévement
de cornées est donc essentielle. Elle
est a l'origine de la réalisation par la
Coordination Hospitaliére, de la pla-
quette d’information présentée sur
cette page.

L’infirmiere Coordinatrice organise, dans le res-
pect des lois de bioéthique et selon les regles de
bonnes pratiques, toutes les étapes du préleve-
ment :

Délai de 24h si le corps a été réfrigéré dans
les 4h suivant le déces. Sinon, délai ramené
a 12h.

Consultation du dossier médical
Interrogation du médecin traitant

Interrogation du Registre des Refus
Entretien familial

Disponibilité de ’ophtalmologiste
Programmation de ’heure de sortie du corps
avec ’entreprise de transport

Disponibilité de la salle de prélevement

Par un ophtalmologiste
A la chambre mortuaire
Durée d’intervention :10-15mn

Respect de l’intégrité du visage (pose d’une
lentille)

Le prélévement de cornées ne modifie ni les pro-
cédures de déces des services, ni la sortie de corps
du défunt.

Les services sont informés de sa réalisation par un
courrier de la Coordination.

Les cornées sont envoyées a la Banque de Tissus
du CHU de Nantes ou elles sont mises en conserva-
tion afin d’évaluer leur qualité microbiologique et
endothéliale avant d’étre greffées 3 a 4 semaines
plus tard.

APPEL de la COORDINATION

|
m Délai Déces / PC* respecté
|
m Cl médicale
|
m Opposition du défunt
|
m Inscription du défunt
au RNR**
|
m Ophtalmologiste disponible
|
Salle de prélévement libre
|
m Conformité des cornées
validée par [’ophtalmologiste
|

REALISATION du PC

Envoi des greffons au CHU de Nantes
pour conservation avant greffe
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RENOUVELLEMENT DU CERTIFICAT IS0 goo1
DU SERVICE D'HEMODIALYSE

Le service d’hémodialyse du Centre Hospitalier Dé-
partemental - Vendée renouvelle sa certification ISO
9001 jusqu’en 2012 suite a 'audit réalisé par un audi-
teur issu du monde industriel les 5 et 6 février 2009.
L'absence de non-conformité majeure par rapport
a la norme 1SO 9001 témoigne de la confiance de
l'auditeur dans l'organisation du service malgré les
difficultés dues au manque de néphrologues. L’audi-
teur a particulierement souligné le professionnalisme
de I'équipe d’hémodialyse, du service biomédical et
de la pharmacie, les actions d’amélioration réalisées
entre les audits annuels et la capacité du service a
maintenir une prestation de qualité auprés des pa-
tients.

Le service d’hémodialyse traverse actuellement une
crise de démographie médicale. Seuls deux méde-
cins néphrologues sont présents dans le service de
néphrologie-dialyse.

L'organisation du service souffre de ce manque de
disponibilité. Cependant, grace aux travaux fournis
par I'équipe lors de la mise en place de la démarche
qualité en hémodialyse, I'équipe soignante est restée
organisée dans cette tempéte.

> La mise en place de la démarche qualité
Lors de la mise en place de la démarche qualité, le
service d’hémodialyse a cartographié, analysé et
décrit ses processus : processus management, de
prise en charge du patient, hémodialyse, achats, res-
sources humaines, maitrise des infrastructures et de
'environnement. Chaque processus a été formalisé
dans une fiche décrivant les éléments d’entrées et
de sorties du processus, les objectifs attendus et les
moyens de surveillance mis en place (indicateurs,
audits). Pour chaque processus, un référent du ser-
vice est nommé pour que la démarche qualité soit la
plus proche possible du terrain.

Les dysfonctionnements dans une organisation pro-
viennent souvent des interactions entre les processus
comme par exemple : une information qui ne circule
pas entre le service d’hémodialyse et les services
techniques. Chacune des interactions entre services
a été gérée par un contrat d’organisation.

> Les améliorations majeures entre les
deux certifications : informatisations du
systéme de management par la qualité

Le service d’hémodialyse a été certifié en mars 2006
par la société Bureau Veritas.

L’amélioration continue prévue

Pour aider I'encadrement dans cette tache, le
CHD - Vendée a acquis un logiciel de gestion de
workflow. Un workflow est une succession d’activités
qui peut étre dirigée automatiquement vers des
responsables en fonction d’items sélectionnés. Un
paramétrage a été réalisé de fagon spécifique pour
permettre la planification et le suivi des actions cor-
rectives et préventives issues de cette démarche.

L’auditeur ne recherche pas tant a connaitre la qua-

Revue de direction —
Objectifs de service —j

Audits —
Suivi d'indicateurs  —

Déclaration
d’évenement —
indésirable Actions

) Date prévue de
id prévues

Enquéte réalisation

de satisfaction

Evaluation

modialyse, colts des matériaux utilisés...) ;

> 'évaluation des fournisseurs par I'équipe mé-
dicale et paramédicale (laboratoires pharma-
ceutiques ou non), avec une négociation avec la
pharmacie lors des appels d’offres, appuyée sur
des essais de matériel ;

> la remise en question et I'évolution des pratiques
suite aux audits ;

> la nécessité d’étre toujours en « état de veille »

> Suivi des actions correctives et préventives de la démarche qualité

Date ) Date ) Actions

de réalisation de vérification réalisées

| Realisation du suivi de I'action
des fournisseurs

Textes
réglementaires
ou évolution
technologique

lité de la prestation médicale mais surtout a voir si :
> les moyens techniques,

> les moyens en formation et en accompagnement
des nouveaux arrivants,

> la veille réglementaire et technologique,

> la recherche de moyens d’évaluation,

> 'amélioration des pratiques,

sont mises en ceuvre pour permettre une bonne prise
en charge des patients.

> Difficultés et bénéfices de la démarche

Lors de la mise en place de la démarche de certifi-

cation ISO 9001, les difficultés ont été les suivantes :

> l'interprétation de la norme 1SO 9001 pour une ap-

plication pragmatique en hémodialyse ;

> le maintien de limplication sur le long terme de

toutes les personnes concernées (hémodialyse, di-

rection, experts) ;

> 'acceptation sereine de I'audit des pratiques ;

> la mise en place d’indicateurs qualité pertinents,

reflétant les points critiques sur lesquels des actions

correctives sont efficaces ;

> le maintien d’'une dynamique qui a pu se faire grace

a l'implication de toute I'équipe.

Aujourd’hui, les bénéfices recueillis dans le cadre de

cette démarche sont de deux ordres:

> externes au service :

> le suivi de 'activité de 'hémodialyse (problémes,

résultats, indicateurs) par les
revues de direction, avec un

dans toute démarche qualité a L’auditeur échange entre toutes les caté-
fonctionné entre 2006 et 2009. a particuliérement gories professionnelles (direc-
Nous allons nous arréter sur . , tion, médecins, cadres, IDE,
3 exemples basés sur l'infor- sou"g“e AS) ;

matisation de la gestion do-
cumentaire, des circuits d’in-
formations pour le systéme de
déclaration et de planification
d’action et du dossier patient.
Une démarche qualité s’ac-
compagne de la gestion d’'une
documentation pour passer de
la culture de l'oral a la culture
de I'écrit. Les premiers protocoles écrits étaient dif-
fusés dans les PC infirmiers a l'aide de classeurs.
Cette méthode présente l'avantage de donner un
acces aisé a l'information, cependant elle présente
'inconvénient majeur de ne pas assurer que le per-
sonnel ait le bon document a la bonne version. Le
CHD - Vendée a acquis un logiciel de gestion docu-
mentaire qui a été paramétré pour définir les modéles
de documents, des circuits de signature, des clas-
sements par thématique et qui fournit une recherche
par mot-clé. Désormais, le cadre du service peut
modifier un protocole, I'envoyer a signature au chef
de service qui peut le signer électroniquement puis
le mettre a disposition de 'ensemble des agents sur
chacun des postes.

Dans une démarche qualité de type ISO 9001, dif-
férents moyens sont mis en ceuvre pour évaluer et
mettre en place des actions d’amélioration : recueil
d’indicateur, mise en place d’audit, déclaration d’évé-
nement indésirable, mise en place d’objectifs, éva-
luation de la satisfaction des patients...

Le plus difficile dans ce type de démarche est de
pouvoir suivre les actions prévues suite a I'analyse
de différentes sources d’information (cf. figure 2).

le professionnalisme
de I'équipe
d’hémodialyse,
du service biomédical
et de la pharmacie.

> évaluation des demandes
des services et des non-
conformités par des réunions
mensuelles (appelées R.E.Q. :
Réunion d’Encadrement Qua-
lité) entre le médecin chef de
service, le cadre et I'ingénieur
qualité. Lors de ces réunions,
les problemes et leurs causes
sont analysés et font I'objet de fiche d’action dont
I'avancée est évaluée régulierement par informa-
tique ;
> la signature de contrats d’organisation, revus an-
nuellement, entre ’hémodialyse et ses « fournis-
seurs » (hygiéne, service biomédical, pharmacie,
entretien des locaux) ;
> la réalisation d’enquétes de satisfaction aupres
des patients permettant d’affiner les objectifs de
service.
> internes au service :
> le développement de la rigueur a tous les ni-
veaux ;
> la planification des projets et des actions correc-
tives et préventives a I'aide d’un suivi de dossiers ;
>la mise en place de la formation interne des
I.D.E., AS et ASH ;
>un accueil des nouveaux professionnels avec
visite du service, présentation de la définition de
fonction et des risques professionnels ;
> une aptitude de la part des soignants a s’interro-
ger sur la qualité des pratiques ;
> la connaissance des soighants des budgets du
service (productions et colts des séances d’hé-

afin de suivre I'évolution des textes, des pratiques,
de répondre aux réclamations des services et
d’analyser les non-conformités internes ;

> L'analyse des risques sur le systéme traitement
d’eau menée par le groupe « eau d’hémodia-
lyse» qui comprenait un médecin néphrologue,
un meédecin hygiéniste, un ingénieur biomédical,
un ingénieur chargé de la maintenance du réseau
d’eau externe, un pharmacien, le cadre de santé
du service d’hémodialyse, un ingénieur qualité et
gestion des risques.

> Conclusion

A travers cette démarche de certification, le service
d’Hémodialyse a cherché a :

> améliorer son activité pour répondre aux besoins
des patients, en réalisant une enquéte de satisfaction
annuelle et la mise en place d’'une boite a idée ;

> évaluer régulierement son activité afin de maintenir
la dynamique de sa prestation a I'aide d’audit, d’éva-
luation de pratiques (évaluation du suivi des fiches de
séances de dialyse) et de suivi des indicateurs ;

> favoriser l'auto-évaluation des pratiques par les
médecins et les soignants ;

> analyser les risques inhérents a sa prestation ;

> associer et optimiser les compétences des soi-
gnants en nommant des référents au sein du service
pour les différents secteurs d’activité (référents maté-
riel, pharmacie etc.).

Cette démarche n’aurait pas pu étre menée a bien
sans la participation active de 'ensemble du person-
nel de 'hémodialyse et de ses différents partenaires.

Dr Jean-Paul JAULIN
Chef de Service Néphro-Dialyse

M. David DUBOIS
Ingénieur Qualité




