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Méthode de détection des évenements
indésirables liés aux soins
oar le suivi d'évenements déclencheurs

Méethode dite des « trigger tools »
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les systemes de détection
actuellement ufilises en etablissement

« Systeme de signalement spontane :

— sous performant, par crainte de remise en
cause des competences et par sous
identification de situations d’événement
Indésirable associe aux soins

* Revue de dossiers médicaux :
— Chronophage et complexe

 Plaintes et réclamations
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les évenements déclencheurs :
des indices a ne pas négliger |

 Pour mesurer la survenue d’évenements
indésirables, I'Institute for Healthcare
Improvement (IHI) de Boston a développé en
2004 un outil « Trigger Tool » qui détaille x
eléments déclencheurs a rechercher dans le
dossier des patients.

» Une fois les dossiers a risques isoles, une analyse
plus fine de chagque dossier permet de detecter
les évenements indésirables les plus habituels

Rozich JD, Haraden CR, Resar RK. Adverse drug event trigger tool: a practical methodologg
for measuring medication related harm. Qual Saf Health Care 2003; 12: 194-200
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La méthode des « évenements
declencheurs »

« La detection de depart porte sur la recherche de
signaux et/ou d'une liste de valeurs « aberrantes »
gue I'on pense pouvoir étre en relation avec la
survenue d’'un évenement indésirable et un
« dommage » subi par le patient

» signaux d’alerte cliniques, biologiques et
medicamenteux

» puis revue ciblée du dossier medical '
pour clarifier le contexte clinique OSS\@Q@.:@..
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La méthode des « évenements
declencheurs »

« L'analyse de risques par les «triggers tools»
peut étre informatisee et systematisée si I'on
dispose de dossiers patients informatisés.

* Les « triggers » ne sont que des filtres !
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Exemples d’'événements déclencheurs
d’'analyse (ou « triggers ») en lien avec
le fraitement médicamenteux

T1 Antihistaminique

T2 Vitamine K

T3 Flumazénil

T4 Antiémétiques

T5 Naloxone

T6 Antidiarrhéiques

T7 Polystyrene sulfonate de sodium

T8 Glucose < 2,7 mmol/L ou < 50 mg/100 ml

T9 Selles positives a Clostridium difficile

T10 international Normalized Ratio (INR) > 6

T
T12
T13
T14
T15
T16
T17
T18
T19

T20

Taux de globules blancs < 3 giga/l ou <3 000/mm?
Taux de plaguettes < 50 giga/L ou < 50 000/mm?
Taux de digoxine = 2,6 nmol/L ou > 2 ng/ml
Doublement du taux de créatinémie au cours du séjour
Exces de sédation, [&thargie, hypotension

Etat confusionnel apparu en cours d’hospitalisation
Chutes

Eruption cutanée ou prurit

Arrét abrupt et total d’'un ou plusieurs médicaments

Transfert a un niveau supérieur de soins
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Exemples d’'événements déclencheurs
d’'analyse (ou « triggers ») en
hospitalisation générale

T1: Transfusion de CGR ou PFC non programmée
T2 : Arrét cardiaque ou respiratoire, recours a I'équipe d'urgences intra-
hospitalieres
T3 : Dialyse rénale aigué non programmée
T4 : Hémoculture positive (48 h aprés admission)
TH : Infection associée aux soins (48 h apres admission)
Té : Suspicion d'EP ou de TVP (72 h aprés admission)
T7 : Chute de I'hémoglobine ou de 'hématocrite de 25% ou plus
T8 : Chute au cours de 'hospitalisation
T9 : Escarre de décubitus (72 h aprés admission)
T10 : Réadmission dans les 30 jours suivant la sortie
T11: Mise en place d'une contention
T12 : Accident vasculaire cérébral au cours de I'hospitalisation
T13 : Transfert en réanimation

T14 : Complication survenue suite a un acte invasif 7
T1b: Autre
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Exemples d’'évenements déclencheurs
d’'analyse (ou « triggers ») en pratigue
chirurgicale

ré-intervention,

changement de procedure par rapport a la procédure préevue
avant l'intervention,

admission en soins intensifs au decours de l'intervention,
Intubation ou ré-intubation en soins post anesthésiques,

deces per ou post-opératoire,

ventilation mécanique maintenue au-dela des 24 heures
apres l'intervention,
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Lo methode des « evenements
declencheurs »

Evenement
iIndésirable
Trigger? associe

/ aux soins?

==

A

Discussion collective pour Analyse sur
conclure sur : \
-’existence d’un EIAS fiche Synthese
-Les causes identifiées
-Les actions a mettre en
place
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Organisation pour application

Information au service pour présenter la méthode, les
trigger-tools retenus

Informer du role de chacun dans l'identification des
trigger-tools.

un registre peut etre mis en place pour identifier les
patients chez qui un des trigger-tools retenu est survenu

SI la survenue d’un ou plusieurs des trigger-tools
retenus peut étre reperée a partir d'une base de

données existante, une extraction est effectuée dans la
semaine précedant la reunion d’analyse
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Organisation pour application

* Des reunions d’analyses programmeées regulierement
— par ex tous les 2 mois — 1h30 max

* Pour chaque dossier présenté, une discussion
collective permet de conclure sur :
— Le lien avec un évenement indésirable grave lié aux soins
— ses causes directes et ses conséquences pour le patient

— les causes profondes a partir des dysfonctionnements
constates : cf. grille générale d’analyse

— en fonction des causes identifiées, les actions
d’amélioration a mettre en ceuvre
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 un outil flexible qui peut étre utilisé dans des
conditions variées (selon mode de recuell
de données PMSI ou registre , si integration
des EIAS par omission ...)

* Dont I'objectif est le repérage, la
compréehension / caractérisation des El

PAS le comptage !

12
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Est-ce que ca marche ¢

Analyse-Etude prospective sur tous les patients d’un hépital dans

I'état de I'Utah (USA) pendant 18 mois.

* Mise en place d'un systeme automatique de détection des
évenements indéesirables graves bases sur la détection de
valeurs aberrantes («triggers») dans les dossiers
Informatiques des patients:

— prescriptions d’antidotes, morphinique ou autre, arrét brutal
de prescriptions normalement dispensées de facon
continue, valeurs biologiques aberrantes

« 36 653 patients inclus, 731 évenements indésirables graves
repéres sur 648 patients dont 92 signaleés volontairement
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ET ensulte

* Suivi d'indicateurs (exemples):

»nombre d’évenements recenses/ analyses
pour 1 000 journées-patients,

»nombre d’evenements pour 100
admissions,

 Pour un suivi de la Tendance

14
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Et ensuite

* Apres guelques mols, un trigger-tool peut
étre remplacé par un autre, si la frequence
de survenue d’evenements indesirables en
lien avec ce trigger-tool diminue, suite a la
définition d’actions d’'amelioration et la mise
en place de barrieres préventives ou
curatives.

15
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» Faire sa propre liste de « trigger » :

— A partir des never events » de I'établissement

Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

— De la liste de ISMP List of High-Alert Medications
| m Acute Bare Settmgs

— A partir d'un type de prise en charge visé (ex:
patient atteint de cancer) en recherchant les
« triggers » (mot-clé ou valeur seuil) specifiques

16
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M hecoa s en parlent aussi ...

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

‘ Fiche 15. Recherche d'événements déclencheurs
d'analyse de risque
(méthode dite des « trigger tools »)

Amélioration g

La sceuritc des patients Une méthode de détection

des événements indésirables graves
liégs aux soins : les événements
déclencheurs

Mettre en ceuvre |la gestion des risques rF RroccuAa
associes aux soins en établissement de santé

Des concepts a la pratique

Congreés international 2011 - Bale
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FONDATICN POUR LA SECURIE DES PATIENT
Fonpancne ren 14 Sicunezza se) Pazenm

Pursur Sasry Fousearion

Sécurité des patients — avanti !

Partie 5

Seécandte médicamentende

Les EVENEMENTS
DECLENCHEURS ou TRIGGERS

SFPC 2014 Grenoble - N -
Des indices a ne pas negliger
Mme Sophie Le Du - Dr Pierre Chopard - Mme Gaélle Dessard-Choupay
Service Qualité des Soins - Hopitaux Universitaires de Genéve
Resumé N°: 454
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Titre: PRESCRIPTION IATROGENIQUE EN ONCOLOGIE : APPLICATION DE LA METHODE ONCOLOGY TRIGGER TOOL 17
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